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I. 


Klinische Beiträge zur Localisation des Grosshirnmantels, 1 ) 

Von 

Dr. Carl Günther, 

pract. Arzt zu Berlin, früher Assistenzarzt am 8tadt. Allgemeinen Krankenhause zu Berlin. 


Zur Lehre von der klinischen Localisation des Grosshirnmantels sind 
bereits eine Anzahl grösserer Zusammenstellungen veröffentlicht, u. a. 
von Charcot und Pitres 2 ), von Nothnagel 3 ) und von Wernicke 4 ). 
Indem ich mir Vorbehalte, auf diese Arbeiten im Einzelnen zurückzu¬ 
kommen, will ich vorläufig nur anführen, dass es durch dieselben er¬ 
wiesen ist, dass es im menschlichen Hirnmantel eine Region giebt, die 
man als die motorische bezeichnen kann, insofern als Verletzungen 
von ihr stets Störungen der Motilität zur Folge haben, während 
Verletzungen der übrigen Partien des Hirnraantels solche Folgen nicht 
notbwendiger Weise nach sich ziehen. 

Das Material in diesen Arbeiten ist ein so grosses, und die genannte 
Thatsache geht mit so grosser Sicherheit daraus hervor, dass an dem 
Factum selbst nicht mehr zu zweifeln ist. Ein solcher Nachweis ist 
natürlich genügend, um die Localisation der Gehirnfunctionen überhaupt 
über jeden Zweifel zu stellen. Aber abgesehen davon ist es sogar ge¬ 
lungen, innerhalb der motorischen Zone eine weitere Localisation fest¬ 
zustellen, die dahin geht, dass die Motilität des Beines, des Armes und 
des Faciolingualgebiets verschiedenen Oertlichkeiten 5 ) in der motorischen 
Zone entspricht. 


') Die Ergebnisse der nachstehenden Arbeit sind auf dem dritten Congresse 
für innere Medicin (Berlin, April 1884) bereits mitgetheilt worden. Conf. Verhandl. 
des Congr. f. inn. Med. Wiesbaden 1884. 

2 ) Revue mensuelle de med. et de chir. Paris 1877, p. lff.; 1878, p. 801 ff.; 
1879, p. 127ff. — Revue de med. Paris 1883, No. 5ff. 

3 ) Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten. Berlin 1879. 

4 ) Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Berlin 1881. 

s ) Diese Oertlichkeiten lassen sich am menschlichen Gehirn vorläufig nur in 
etwas allgemeiner Weise bestimmen. Man kann mit Sicherheit nur soviel aussagen, 

Zettichr. 1 klin. Medtcln. Bd.IX. H.l. 1 
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C. GURNTHKR, 


Ich möclite darauf aufmerksam machen, dass sicli im Verlaufe der 
citirten Arbeiten der Standpunkt der Beurtheiler wesentlich verändert 
hat, und deshalb auch die Schlüsse, zu denen die Autoren bei der Ver- 
werthung ihres Materials gekommen sind, hinsichtlich eines wichtigen 
Punktes verschieden ausgefallen sind. In der ersten Zusammenstellung 
von Charcot und Pitres ist das Localisationsprincip am schärfsten 
ausgesprochen in dem Satz: „Toutes les lesions corticales, quelle que 
soit leur etendue, siegeant en dehors de cette zone raotrice, sont latentes 
en point de vue des troubles de la motilite, c'est-ä-dire qu’elles ne de- 
terminent ni paralysies ni convulsions.“ ‘) 

Dass dieser Ausspruch nicht richtig war, lehrte die tägliche Erfah¬ 
rung. Man hätte ihn, um auf dem Boden der Thatsachen zu bleiben, 
vielmehr folgendermassen formuliren müssen: Herde innerhalb der 
motorischen Zone machen gesetzmässig Lähmungen; Herde 
ausserhalb derselben haben nicht diese Eigenschaft, können 
aber unter gewissen Bedingungen ebenfalls zum Ausgangs¬ 
punkt von Lähmungen werden. Es handelte sich also darum, die 
Bedingungen kennen zu lernen, von denen dieses verschiedene Verhalten 
abhängig ist. 2 ) 

Dies ist auch die Aufgabe, die sich Nothnagel in seinem Buche 
gestellt hat; er glaubte sie damit zu lösen, dass er eine bestimmte Dauer 
der Lähmungen postulirte, um sie als gesetzmässig durch den Herd be¬ 
dingt anzuerkennen. 


dass die Zone für das Bein den medialsten und zugleich am weitesten hinten ge¬ 
legenen Bezirk der motorischen Region einnimmt, das Faciolingualgebiet don lateral¬ 
sten Abschnitt derselben umfasst, das Gebiet für den Arm endlich die Mitte zwischen 
den beiden erstgenannten. — Bei unserer Arbeit, wo es sich um die Verwerthung 
eines ungleichwerthigen Materials verschiedener Beobachter handelt, wird es gorathen 
sein, eine solche allgemeine Fassung beizubehalten. Auf Details würde man hier in 
klinischer wie in anatomischer Beziehung nur mit Vorsicht eingehen können. 

’) 1. c. 1877, p. 456. 

2 ) In ihren weiteren Zusammenstellungen haben Charcot und Pitres ihren 
ersten Ausspruch dahin modificirt, Herde ausserhalb der motorischen Region könnten 
nie dauernde Lähmung machen. 1. c. 1878. p. 815: „II existe dans l’ecorce des 
hemispheres cerebraux des regions independantes du fonctionnement regulier de la 
motricite volontaire, dont les lesions ne donnent lieu ä aucun trouble permanent des 
fonclions motrices.“ — 1. c. 1883, p. 873: „Toutes les lesions corticales des hemi¬ 
spheres cerebraux, chez l’homme, ne donnent pas lieu ä des troubles de la motilite 
volontairo. A ce point de vue special, l’ecorce du cerveau peut etre divisee en deux 
parties d ist indes, la zone non motrice, dont les lesion destructives ne provoquent 
jnmais de paralysie permanente, et la zone motrice, dont les lesions destructives 
provoquent toujours des paralysies permanentes du cöte oppose du corps.“ Diese 
Fassung ist deswegen nicht haltbar, weil der Begriff der dauernden Lähmung sehr 
verschieden verstanden werden kann und auch v on den Verff. sehr verschieden ge¬ 
fasst worden ist. 
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Dass auch dies Criterium nicht genügt, hat dann Wernicke nach¬ 
gewiesen. Die grosse Reihe von Fällen, die sich in seinem Lehrbuche 
zusammengestellt finden, dient augenscheinlich dem Zwecke, die Gesichts¬ 
punkte, nach denen der Werth eines Falles für die Localisation zu be- 
urtheilen ist, festzustellen. Worin diese Gesichtspunkte bestehen, er¬ 
örtern wir noch später im Laufe dieser Arbeit. Es ist nun klar, dass 
dieselben, wenn sie allgemeine Gültigkeit haben sollen, sich auf jeden 
beliebigen Krankheitsfall anwenden lassen müssen. Meines Wissens ist 
der Versuch, dies an einem grösseren gegebenen Materiale zu thun, seit¬ 
dem noch nicht gemacht worden. Die neuere Zusammenstellung von 
Charcot und Pitres 1 ), welche 185 Fälle umfasst, beschäftigt sich mit 
dieser Frage gar nicht, sondern steht ganz auf dem früher von den Ver¬ 
fassern ausgesprochenen Standpunkte. 

Die vorliegende Arbeit umfasst ein derartiges grösseres Material, 
nämlich 62 Fälle von reinen Läsionen des Hirnmantels. Es stammt 
aus dem Städt. Allgem. Krankenhause zu Berlin und bringt sämmtliche 
in den letzten 5 Jahren zur Section gekommenen Fälle der angegebenen 
Art. — Die Sectionen sind von Herrn Dr. C. Friedländer ausgeführt. 
— Somit handelt es sich um ein Material, das nur in der Richtung 
ausgewälilt ist, dass ein bestimmter Scctionsbefund (nämlich reine Läsion 
des Hirnmantels) verlangt wird. Es ist also jede Willkür in der Wahl 
des Materials von vornherein ausgeschlossen. Ich setze mir die Aufgabe, 
an diesem neuen Material den Nachweis zu führen, in wie weit die von 
Wernicke vertretenen Ansichten zutreffend sind. 

Durch die Güte des Herrn Director Dr. Riess, meines verehrten 
früheren Chefs, sowie des Herrn Director Dr. Hahn ist mir dieses Ma¬ 
terial zugänglich gemacht worden. Den beiden Herren erlaube ich mir 
dafür an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Von diesen 62 Fällen will ich zunächst 9 herausgreifen, die eine 
besondere Stellung einnehmen. In 2 von diesen Fällen (5., 7.) war die 
Localität der Läsion im Sectionsbericht nicht bestimmt genug angegeben; 
1 Fall (8.) war ohne genügende Anamnese; 2 Fälle (2., 6.) wurden mori¬ 
bund aufgenommen und waren ohne Beobachtung; in einem Falle (3.) 
war der Tod plötzlich ohne Beobachtung erfolgt; in einem Falle (9.) fand 
sich eine alte hämorrhagische Cyste im rechten Schläfelappen. Es bestand 
keine Hemiplegie; es war aber nicht auszuschliessen, dass eine solche 
früher bestanden hatte, da jede Anamnese fehlte; in einem weiteren 
Falle (1.) bestand Benommenheit, es fehlte aber jede weitere Notiz über 
den Nervenstatus; ein Fall endlich (4.) betraf ein junges Kind von 
3* 2 Jahren; hier sind die klinischen Notizen einander widersprechend. 


') 1. c. 1883. 

1 * 
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C. GUENTHER, 


Diese 9 Fälle konnten wir aus den angegebenen Gründen für unsere 
Zusammenstellung nicht verwerthen. 

1. W., Arbeiterfrau, 37 J., aufgen. 13. Dec. 1883, gest. 20. Dec. 1883. Section: 
Rothe Erweichung der rechten hinteren Centralwindung. Endocarditis. — War 7 Tage 
lang in sehr stark benommenem Zustande auf der Station; es fehlt jede Angabe über 
Untersuchung des Nervenstatus in der Krankengeschichte. Deshalb nicht verwerthet. 

2. Ferdinand D., Arbeiter, 32 J., aufgen. und gest. 6. Aug. 1879. Section: 
Haselnussgrosser Tumor der III. rechten Stirnwindung 4 ) an der vorderen Central¬ 
windung. — Wurde moribund aufgenommen, starb sofort in epileptischen Krämpfen. 
Deshalb nicht verwerthet. 

3. Hermann N., Streicher, 43 J., aufgen. 2.Mai 1882, gest. 4. Mai 1882. Section: 
Fast wallnussgrosser Herd hämorrhagischer Zerstörung im linken unteren Scheitel¬ 
läppchen, kleine Hämorrhagien in der Nachbarschaft; Tuberculose. — Wenige Stun¬ 
den ante mortem schwerer Insult, vollständige Reactionslosigkeit. Der Anfall ge¬ 
schah im Krankenhause, wo Pat. seit 2 Tagen an Bronchitis, ohne Gehirnerschei¬ 
nungen, behandelt wurde, während der Nacht. Es finden sich keine Angaben über 
etwaige Lähmungen etc. in der Krankengeschichte. Aus diesem Grunde nicht ver¬ 
werthet. 

4. Paul 0.. Schuhmacherkind, 3 ! /2 J.» aufgen. 10. April 1883, gest. 6.Mai 1883. 
Section: Grosse hämorrhagisch erweichte Herde in beiden Scheitellappen. — 4Wochen 
ante mortem wegen Eczem und Scabies in Behandlung kommend. 11 Tage a. ni. 
apathisch. 2 Tage a. m. der erste Nervenstatus: „Contracturen in den Unterextre¬ 
mitäten.“ Am nächsten Tage ist notirt * keine Lähmungen“, aber auch * fast gar 
keine Reaction, Schlingen sehr erschwert*. — Bei der vorhandenen Schlinglähmung 
muss es fraglich erscheinen, in wie weit dennoch Lähmungen, auf die man nach den 
Contracturen schliessen muss, bestanden haben. Deshalb nicht verwerthet. 

5. Amalie C., Färberfrau, 45 J., aufgen. 12. Jan. 1881, gest. 1. März 1881. 
Section: Zwei haselnussgrosse luetische Tumoren, je einer im linken Scheitel- und 
Stirnlappen. — Es wurde 7 Wochen lang a. ra. Aphasie und rechtsseitige Lähmung, 
besonders des Arms, beobachtet. — Nicht verwerthet, weil die Angaben über die 
Localität der Herde nicht speciell genug sind. 

6. Ottilie C., Seilersfrau, 39 J., aufgen. und gest. 8. Febr. 1880. Section: 
Fast faustgrosser markiger Tumor im linken Schläfelappen und den angrenzenden 
Partien des Sclieitellappens mit Hämorrhagien und cystischen Erweichungsherden. 
— Die seit 4 Wochen kranke Frau wurde moribund aufgenoramen und starb 2 Stun¬ 
den nach der Aufnahme. Keine Beobachtung. Keine Anamnese. Deshalb nicht ver- 
werthet. 

7. Emilie P., Droschkenkutscherfrau, 41J., aufgen 3. Nov. 1881, gest. 11. Febr. 
1882. Section: Cystisches Gliom in der II und III. rechten Stirnwindung und dem 
Balken welches den grössten Theil der Hemisphäre einnimmt. — Beobachtet wurde 
über V 4 Jahr a. m. Demenz, linksseitige Hemiparese excl. Facialis, Kopfschmerzen, 
öfter wiederkehrender soporöser Zustand. Die Parese nahm allmälig zu, ergriff 
schliesslich auch das Facialgebiet mit. — Es ist bei der Ausdehnung des Tumors 
und der Angabe, dass er den grössten Theil der Hemisphäre einnimmt, nicht ausge¬ 
schlossen, dass die Centralwindungen mit afficirt waren. Bei dieser Ungewissheit 
ist der Fall nicht verwerthet. 


*) Wir zählen die Stirn Windungen nach dem deutschen Zählungsprincip, ent¬ 
gegengesetzt dem französischen. Unsere I. Stirnwindung liegt der Fossa Sylvii an 
und entspricht der französischen 3. Stirnwindung, unsere III. der französischen 
1. Stirn Windung. 
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8. Ludwig M., Arbeiter, 56 J., aufgen. 4. Jan. 1880, gest. 5. Jan. 1880 Mor¬ 
gens. Section: In der Rinden- und Marksubstanz des linken Stirnlappens ein kirsch¬ 
grosser derber hämorrhagischer Herd; in der Marksubstanz des linken oberen Scheitel¬ 
läppchens eine haselnussgrosse, in einzelne hämorrhagische Punkte auflösbare Rö- 
thung; sonst Gehirn frei. Lungenödem. Beginnende Pneumonie. — Pat. wurde am 
Tage vor dem Exitus «vollständig bewusstlos“ eingeliefert, sollte erst heute erkrankt 
sein. Beobachtet wurden rechtsseitige epileptische Anfälle, welche mit kurzen Pausen 
sich bis zum Tode wiederholten. Es findet sich hier in der Krankengeschichte die 
Notiz: „Lähmungen bestehen entschieden nicht“. — Wir haben es hier mit einem 
epileptischen, an einer Pneumonie leidenden, vollständig bewusstlosen Patienten zu 
ihun, der 12 Stunden nach der Aufnahme stirbt. Die Anamnese giebt keinen Auf¬ 
schluss darüber, ob die Bewusstlosigkeit mit der Entstehung des Hirnherdes in 
Zusammenhang steht, also etwa als apoplectischer Insult aufzufassen ist. Ebenso 
könnte sie als prämortale Erscheinung, die dem an Pneumonie erfolgenden Tode vor¬ 
angeht, gedeutet werden. Aus diesem Grunde ist der Fall nicht verwerthet. 

9. H., 74jähr. Mann, aufgen. 22. Juni 1880, gest. 23. Juni 1880. Section: 
Wallnussgrosse Cyste im rechten Schläfelappen mit gelber Flüssigkeit. Ein ähnlich 
beschaffener kleinerer Herd an der Aussenseite der rechten Kleinhirnhemisphäre. Se¬ 
nile Atrophie. — Aufgenommen am Tage vor dem Tode. Keine genügende Anam¬ 
nese. .Giebt nur lallend und stockend an, gestern früh gelähmt worden zu sein.“ 
Beobachtet wurde eine linksseitige Ptosis und eine linksseitige Facialparese, keine 
Extremitätenlähmung. — Da nicht ausgeschlossen ist, dass eine solche früher bestan¬ 
den hat, ist der Fall nicht verwerthet worden. 

Abgesehen von diesen 9 Fällen bleiben 53 Fälle, die ich verwerthen 
konnte. Diese 53 Fälle wurden nach dem Sitz der Läsion einge- 
theilt in: 

1) Fälle der motorischen Region mit Einschluss der Broca- 
schen Windung, 

2) Fälle der nicht motorischen Region. 

Eine solche Unterscheidung war schon nach dem älteren Material 
gerechtfertigt, und zwar waren danach die beiden Central Windungen als 
motorische Region zu bezeichnen. 

Die sogenannte nicht motorische Region umfasst den Stirn¬ 
lappen, den Schläfelappen, den Hinterhauptlappen und den Scheitellappen. 
Der Scheittellappen nimmt eine besondere Stellung ein wegen seiner 
Nachbarschaft zu den Centralwindungen, und weil pathologische Processe 
im Scheitellappen erfahrungsgemäss häufig auf die Centralwindungen 
übergehen. Von den übrigen Partien ist nur der Stirnlappen ein in 
seiner klinischen Bedeutung bisher noch dunkles Gebiet. Nur von dem 
Fusse der I. Stirnwindung weiss man die Bedeutung, insofern ihre Zer¬ 
störung auf der linken Seite motorische Aphasie macht. Diese Stelle 
ist unter dem Namen der Broca’schen Windung bekannt. Vom Schläfe¬ 
lappen ist es bekannt, dass er mit dem Acusticus, vom Hinterhaupt¬ 
lappen, dass er mit dem Opticus in Beziehung steht. Immerhin machen 
alle diese Regionen keine ohne weiteres auffallenden Symptome, sondern 
nur solche, die man nur findet, wenn man nach ihnen sucht. Ebenso 
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C. GUENTHER, 


verhält es sich mit specielleren Untersuchungen der Hautsensibilität. Im 
Gegensatz dazu fallen die in Lähmung bestehenden Symptome dem Beob¬ 
achter von selbst ins Auge. 

Auch dem Charcot’schen Material ist deshalb keine andere Be¬ 
deutung zuzumessen als die von Charcot beabsichtigte, den Unter¬ 
schied einer motorischen und einer nicht motorischen Region und die 
Localisation der ersteren zu statuiren. So oft in diesem Material Herd¬ 
erkrankungen des Hinterhauptlappcns und des Schläfelappens Vorkommen, 
so würde man ganz vergeblich nach den Symptomen suchen, die diesen 
Partien zukommen. Vielmehr sollte man meinen, wenn man sich aus 
diesem Material ein Urtheil über die Gehirnfunctionen bilden wollte, 
dass der grösste Theil des Gehirns gar keine Functionen besitze, wäh¬ 
rend wir nach den neueren Kenntnissen von diesen Gehirnprovinzen be¬ 
rechtigt sind, zu vermuthen, dass die betreffenden Symptome immer vor¬ 
handen waren, aber auch immer übersehen wurden. 

Nur zwei Partien dieses grossen Territoriums machen davon eine 
Ausnahme, nämlich die Broca’sche Windung und die linke I. Schläfe¬ 
windung. Die Zerstörung der ersteren beraubt den Kranken der Sprache, 
und dies ist ein auffälliges Symptom; die Zerstörung der letzteren be¬ 
dingt das von Wernicke 1 ) geschilderte Symptomenbild der senso¬ 
rischen Aphasie, das ebenfalls wegen der vorhandenen Sprachstörung 
leicht die Aufmerksamkeit des Beobachters erregt. 

Die Verwerthung unseres Materials hat sich genau so, wie es bei 
dem Charcot’schen Material der Fall war, auf diese grob fassbaren 
Dinge beschränken müssen. 

Beschäftigen wir uns zuerst mit denjenigen Fällen, die die moto¬ 
rische Region mit Einschluss der Broca’schen Windung betreffen. Es 
sind dies im Ganzen 14 Fälle. Von diesen waren 13 mit Lähmungen 
verbunden; nur in einem Falle (1.) wurden keinerlei Symptome 
beobachtet. 

Hier war auch der Sectionsbefund ein eigentümlicher; es fand sich 
nämlich eine einfache Verfärbung und Consistenzzunahme der linken vor¬ 
deren Centralwindung an ihrem lateralen Ende, ohne die Configuration 
und das Volumen der Windung zu beeinträchtigen. Somit war der Herd 
von alter Beschaffenheit und hatte nicht zu einem Substanzverluste ge¬ 
führt. Die Pat. gab an, niemals Erscheinungen gehabt zu haben, sodass 
es fraglich bleiben muss, ob jemals Herdsyraptome bestanden hatten. 
Wir müssen bei diesem Falle nicht vergessen, dass die Erkrankung das 
Faciolingualgebiet betraf, in welchem sich Lähmungen häufig aus¬ 
zugleichen scheinen. 

1. Emilie M., Schuhmacherfrau, 66 J., aufgen. 7. Mai 1881, gest. 27. Febr. 


') Wernicke, Der aphasische Symptomencomplex. Breslau 1874. 
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1882. Section: An dem lateralen Ende der linken vorderen Central Windung findet 
sich in der Ausdehnung von 2—3 Ctm. eine exquisit bräunlich verfärbte Stelle ohne 
Abnahme des Volumens, von exquisiter Derbheit. Sonst ist das Gehirn frei. Maras¬ 
mus senilis. Lobuläre Herde in den Lungen. — Bei der Pat., welche über 9 Monate 
als Bronchitica und Cachectica im Krankenhause behandelt wurde, und bei der der 
Exitus an Decubitus eintrat, wurden niemals Gehirnsymptome beobachtet. 

Von den übrigen 13 Fällen der motorischen Region, welche mit 
Lähmungen verbunden waren, besprechen wir zunächst diejenigen, in 
denen die Ausdehnung des Herdes so bedeutend war, dass sie sich über 
alle 3 Territorien') der motorischen Region erstreckte. In diese 
Rubrik gehören 9 Fälle (2.—10.); sie waren sämmtlich mit Hemi¬ 
plegie verbunden. 

Unter diesen 9 Fällen müssen zunächst 2 besonders erwähnt wer¬ 
den. In dem einen Falle (5.) nämlich wurde Embolie der Art. fossae 
Sylvii ohne Erweichung gctunden. Der Fall ist dennoch mit hierher 
gezählt worden, weil das Fehlen der Erweichung nur darauf zurückzu¬ 
führen ist, dass der Tod schon vor der Ausbildung derselben, nämlich 
20 Stunden nach der Embolie, erfolgte. In dem zweiten speciell zu er¬ 
wähnenden Falle (8.) blieb das Bein von der Lähmung frei. Der Sections- 
befund lautet hier: Tuberkeleinlagerung in die vordere Centralwindung 
(ohne weitere Dötaillirung). Man muss hier nach den Symptomen an- 
nehraen, dass die Beinregion freigeblieben oder wenigstens nicht eigent¬ 
lich zerstört war. 

Diese 9 Fälle mit Hemiplegie geben zu einer besonderen Betrach¬ 
tung Anlass. Sie boten nämlich nicht alle von vornherein eine voll¬ 
ständige Hemiplegie, sondern nur bei denjenigen (2.—5.) war dies der 
Fall, wo der Natur des Herdes nach eine plötzliche, mit. einem Male 
entstehende Zerstörung anzunehmen war. Wo es sich dagegen (7.—10.) 
um Processe handelte, die sich mit einer gewissen Langsamkeit ent¬ 
wickeln und so schrittweise von einem Territorium auf das andere über¬ 
greifen, war die Hemiplegie nur das Endstadium, das schliesslich erreicht 
wurde. Die Hemiplegie entwickelte sich eben in der Weise, dass zeit¬ 
weilig Lähmungen einzelner Territorien vorangingen, und man so quasi 
eine Summation der betreffenden Lähmungen bis zur Hemiplegie verfol¬ 
gen konnte. 

Ein ausgezeichnetes Paradigma dafür ist folgender Fall (10.), der 
zu unseren 9 Fällen gehört: Ein Mann bekam durch einen Schlag mit 
einer Spitzhacke eine Schädelverletzung, welche in die Gegend der me¬ 
dialen Partie der linken Centralfurche fiel. Zunächst fehlten alle Sym¬ 
ptome, obgleich die Dura zerrissen gefunden wurde. Am 4. Tage nach 
der Verletzung traten zuerst Lähmungen auf, die sich in folgender Weise 
gruppirten: Zuerst wurden beide Extremitäten paretisch, und zwar das 


') cf. oben S. 1. 
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Bein am stärksten; Facialis noch frei. Am nächsten Tage ist der Fa¬ 
cialis paretisch, die Extremitäten sind vollständig gelähmt. 4 Tage 
darauf der Tod. Sprache niemals betheiligt. Ausserdem bestanden hier 
epileptische Anfälle, auf die rechte Seite beschränkt, die ebenfalls par¬ 
tiell auftraten; und zwar lassen sie zuerst den Facialis frei. Dann, nach¬ 
dem es zu vollkommener Lähmung des Beins gekommen ist, beschränken 
sie sich auf Arm und Facialis und lassen das Bein frei. Und, als 
schliesslich Arm und Bein vollständig gelähmt sind, beschränken sie sich 
nur noch auf den Facialis. Im Allgemeinen sind also die epileptischen 
Krämpfe hier halbseitige und lassen bei der weiteren Verbreitung des 
Processes immer diejenigen Gebiete frei, die inzwischen gelähmt worden 
sind. — Ich erinnere daran, dass ganz ähnliche Beobachtungen partieller 
Epilepsie von Unverricht 1 ) neuerdings an Hunden gemacht worden 
sind, wo an einer halbseitigen-Epilepsie immer diejenigen Gebiete nicht 
theilnahmen, die vorher exstirpirt waren. — In unserem Falle fand sich 
bei der Section eine Hirnverletzung, die zu einer ausgedehnten Erweichung 
geführt hatte, welche bis an die Decke des Ventrikels ging und deren 
Fortschreiten wir so Schritt für Schritt an den Symptomen haben ver¬ 
folgen können. 

2. Luise G., Arbeiterin, 49 J., aufgen. 15. Sept. 1881, gest. 16. Sept. 1881. 
Section: Apfelgrosser Bluterguss in die rechte Hemisphäre, noch flüssiges Blut ent¬ 
haltend, nach aussen von den grossen Ganglien, dieselben frei lassend. Ventrikel 
frei. Schrumpfniere. Herzhypertrophie. — 15 Stunden a. m. schwerer Insult mit 
vollständiger linksseitiger Hemiplegie. Exitus im Coma. — Der Herd sass in der 
motorischen Region. 

3. L.. 50jährige Schneidersfrau, aufgen. 2. Aug. 1879, gest. 24. Oct. 1879. 
Section: Thrombose der Carotis interna dextra. Erweichung des hinteren Theils des 
rechten Stirnlappens, der Centralwindungen und des ganzen Scheitellappens. Un¬ 
durchsichtige. breiartig zerfliessende Substanz. Carcinose des Abdomens. Allgemeine 
Atrophie. — 83 Tage a. m. Insult, zweistündige Bewusstlosigkeit. 3 Tage später 
aufgenommen. Beobachtet linksseitige vollständige Hemiplegie, welche bis zum Tode 
anhielt. Tod an Decubitus. 

4. Heinrich H., Restaurateur, 47 J., aufgen. 8. April 1879, gest. 12. April 1879. 
Section: Erweichung der linken hinteren Centralwindung. Endocarditis. Carcinom 
des Magens und der Leber. Tuberculose der Lungen. — 5 Monate a. m. beginnende, 
immer zunehmende Lähmung des rechten Beins und Arms. Beobachtet rechtsseitige 
Hemiplegie (Facialis jedoch nur gering betheiligt; Zunge gerade herausgestreckt). 
Geringe Benommenheit. Exitus unter zunehmender Benommenheit. 

5. Dorothea H., Zimmermannswittwe, 69 J., aufgen. 4. Nov. 1880, gest. 16. Nov. 
1880. Section: Embolie der linken Art. fossae Sylvii ohne Erweichung. Sonst das 
Gehirn frei. Senile Atrophie. Schiefrige Phtbisis pulmonum. — Pat. lag bereits 
11 Tage an ihren phthisischen Erscheinungen im Krankenhause, als plötzlich, 20Stun- 
den a. m., ein Insult eintrat. Pat. blieb bis zum Exitus soporös und bot das Bild 
einer typischen rechtsseitigen Hemiplegie mit Aphasie. 

! ) H. Unverricht, Experimentelle und klinische Untersuchungen über die 
Epilepsie. Habilitationsschrift. Breslau 1883. 
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6. Marie B., Näherin, 26 J., aufgen. 1. Febr. 1879, gest. 22. Oot. 1879. Section: 
Hämorrhagisch-tuberculöse Infiltration der ganzen rechten vorderen Centralwindung, 
sowie der entsprechenden Partien an der medialen Fläche. Tuberculose der Pia local 
an diesen Stellen. Lungenphthise. Incidirtes linksseitiges Empyem. — Bei der Pat., 
welche bereits 8 l / 2 Monate im Krankenhause an Lungenphthise mit Empyem behan¬ 
delt wurde, stellte sich 5 Tage a. m. ohne irgend welche Allgemeinerscheinungen 
Schwäche im linken Bein und besonders im linken Arm ein. Am nächsten Tage war 
der Arm vollständig gelähmt, das Bein stark paretisch. 4 Tage später Exitus. — 
Vom Facialis ist in der Krankengeschichte nichts erwähnt; seine Betheiligung ist 
deshalb nicht mit Sicherheit auszuschliessen. 

7. Louis K., Arbeiter, 43 J., aufgen. 2. Juni 1880, gest. 15. Juni 1880. Section: 
Tuberculose Meningitis mit hämorrhagisch-tuberculöser Zerstörung der linken vorderen 
Centralwindung mit Compression und Erweichung der Umgebung. Allgemeine Tu¬ 
berculose. Alte käsige Herde in den Lungen. — 13 Tage a. m. mehrere kurze An¬ 
fälle von Bewusstlosigkeit. Seitdem Sprache gestört. 2 Tage später wird im Kranken¬ 
hause constatirt, dass grössere Worte schwer ausgesprochen werden, jedoch ist keine 
Aphasie vorhanden. Ebenso fehlen Lähmungen der Extremitäten und des Facialis. 
9 Tage a. m. geringe Parese des rechten Arms, die sich in zwei Tagen zu vollstän¬ 
diger Paralyse ausbildet. 6 Tage a. m. tritt eine Parese des rechten Facialis dazu. 
Am nächsten Tage vollständige motorische Aphasie. 1 Tag später constatirt man 
fast vollständige Paralyse des rechten Beins. 4 Tage später Exitus. — Die Symptome 
der Meningitis beginnen mit Ohnmachtsanfällen, nach denen Lähmungen Zurück¬ 
bleiben. Dieselben haben einen dissociirten Charakter; d. h. es trat zuerst nur eine 
Lähmung des Arms auf, nach 3 Tagen Parese des Facialis, am Tage darauf moto¬ 
rische Aphasie und wieder einen Tag später erst Lähmung des Beins. Exitus 4 Tage 
später. 

8. Eduard B., Mechaniker, 26 J., aufgen. 6. Sept. 1879, gest. 14. Sept. 1879. 
Section: Locale Meningitis tuberculosa mit Tuberkeleinlagerung in die linke vordere 
Centralwindung und die angrenzenden Theile der Stirnwindungen. Die rechte Hirn¬ 
hälfte, sowie die Basis ist vollständig frei. Tuberculose der Lungen und der Abdo¬ 
minalorgane. — Bei dem Pat. trat 13 Tage a. m. plötzlich Sprachstörung auf, 2 Tage 
später epileptische Krämpfe mit zurückbleibendem Schiefstand des Mundes und Läh¬ 
mung des rechten Arms. 8 Tage a. m. bei der Aufnahme wurde Lähmung des 
rechten Facialis, Parese des rechten Arms constatirt, während das Bein frei war. 
Sprache lallend und schlecht articulirt, jedoch keine Aphasie. In den nächsten Tagen 
häufige epileptische Anfälle, mit der rechten Gesichtsseite beginnend, dann die rechten 
Extremitäten, schliesslich auch die linke Seite befallend. Am Tage vor dem Tode 
war die Sprache aufgehoben. — Auch hier haben die Herdsymptome einen disso¬ 
ciirten Charakter. 

9. Albert B., Tischler, 20 J., aufgen. 27. April 1881, gest. 25. Juli 1881. 
Section: Tuberculose der linken Hirnhälfte, wesentlich in der Rinde der oberen Par¬ 
tien der hinteren Centralwindung und der angrenzenden Partien des oberen Scheitel¬ 
läppchens mit umgebender Erweichung. Grosse Ganglien frei. Phthise der Lungen. 
Tuberculose der Abdominalorgane. — Bei dem Pat., welcher über 2 l/ 2 Monate be¬ 
reits im Krankenhause an Phthisis und Pleuritis lag, trat plötzlich, 18 Tage a. m., 
Schwäche des rechten Arms auf ohne irgend welche Allgemeinerscheinungen. 2 Tage 
später hatte sich die Parese des Arms zur vollständigen Paralyse ausgebildet, und 
es bestand auch leichte Lähmung des rechten Beins sowie des rechten Facialgebiets. 
Wiederum nach 2 Tagen bestand bereits vollständige Lähmung der rechtsseitigen 
Extremitäten, der rechte Facialis war stärker gelähmt als an den vorigen Tagen. 
Dieser Zustand dauerte 5 Tage lang; dann stellte sioh, und zwar 9 Tage a m., 
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leichte motorische Aphasie ein. Ohne weitere Aenderungen 9 Tage später Exitus. — 
Hier haben wir also eine rechtsseitige, sich in dissociirter Weise vom 18. bis zum 
9. Tage a. m. ausbildende Hemiplegie, welche innerhalb 4 Tage nach der Reihe 
Arm, Bein und Facialis betrifft, 5 Tage später auch die Sprache befällt. 

10. August S., Erdarbeiter, 27 J., aufgen. 7. Juli 1880, gest. 21. Juli 1880. 
Section: Penetrirende Schädelwunde mit Zerstörung des Hirnmantels um die linke 
Centralfurche in ihren medialen Abschnitten. Lieber hühnereigrosse Erweichung in 
der Umgebung, bis an die Decke des Ventrikels heranreichend. Leichte Blutung in 
den Sack der Dura. Unerhebliche partielle Thrombose am Sinus longitudinalis. Kein 
Abscess. Keine Meningitis. — Der Mann wurde 14 Tage a. m. am Morgen des Auf¬ 
nahmetages mit einer Spitzhacke aus Versehen auf den Kopf geschlagen und kam zu 
Fuss ins Krankenhaus. Hier wurde auf der Höhe des linken Scheitelbeins, dicht 
neben der Mittellinie ein Knochendefect constatirt, in den man die Fingerkuppe ein¬ 
igen kann. Irgend welche subjecliven Symptome fehlten. Die Hautwunde wurde 
dilatirt, die Dura zerrissen gefunden. Die deprimirten Knochentheile wurden ent¬ 
fernt. Darauf Listerverband. Bald nachher Erbrechen; am nächsten Tage jedoch 
Euphorie. 4 Tage nach der Operation motorische Schwäche der rechten Extremitäten, 
2 Tage später Erbrechen und Anfall von halbseitigen epileptischen Krämpfen der 
rechten Seite (in der Nacht; vom Arzte nicht beobachtet). Die motorische Parese 
rechterseits besteht fort. Facialis intact. Da sich leichtes Fieber einstellt, wird der 
Verband gewechselt. Kriillgaze mit gutem Eiter getränkt. Neuer Lister. Einen 
Tag später mehrfache Anfälle epileptischer Krämpfe der ganzen rechten Seite incl. 
Nacken, jedoch Facialis frei. Sensorium dabei intact, ebenso die Sensibilität. Am 
nächsten Tage dasselbe Bild. Am folgenden Tage, also am 9. Tage nach der Ope¬ 
ration, findet sich eine Zunahme der rechtsseitigen Parese. Das Bein ergiebt sich 
als am stärksten gelähmt. Die Zuckungen betreffen von den Extremitäten heute nur 
den Arm'; aber das Gebiet des rechten Facialis zuckt mit. Sopor stellt sich ein. Am 
nächsten Tage vollständige Paralyse der rechten Extremitäten, Parese des rechten 
Facialis. Da leichtes Fieber vorhanden ist, wird ein neuer Verbandwechsel vorge¬ 
nommen. Vollständig geruchloses Secret. Dura fängt an zu granuliren. Sonde 
dringt 1 Ctm. tief ein. Neuer Lister. Am folgenden Tage, 3 Tage a. m., wird, da 
die Lähmungen dieselben geblieben sind und vollständiger Stupor eingetreten ist, 
der Knochendefect nach vom und unten mit dem Meissei um das Doppelte erweitert, 
die Dura gespalten. Es entleeren sich flüssige, mit Hirnsubstanz durchsetzte Massen. 
Ein starkes Drain wird öingelegt und ein neuer Listerverband gemacht. Patient 
wurde danach etwas freier, die Lähmungen blieben jedoch dieselben. Am folgenden 
Tage traten wieder Zuckungen auf, jedoch nur im rechten Facialgebiete. Am Tage 
vor dem Tode ist Pat. wieder theilnahmloser. Schliesslich vollständiges Coma, in 
welchem der Exitus erfolgt. 

Betrachten wir nun die übrigen 4 Fälle der motorischen Region, in 
denen sich nicht eine Centralwindung im Ganzen, sondern nur ein ein¬ 
zelner Abschnitt der motorischen Region von dem Krankheits- 
processe eingenommen fand, so begegnen wir hier nur 2 Fällen, bei 
welchen auch die Symptome eine ähnliche Begrenztheit zeigten. Es war 
dies erstens ein Fall von isolirter Tuberculose der Broca'schen Win¬ 
dung (11.). Hier wurde lediglich das Symptom vollständiger moto¬ 
rischer Aphasie ohne Lähmungen beobachtet. Der zweite Fall (12.) bot 
eine Erweichung der lateralen Partien der linken Centralwindungen und 
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der Broca’schen Windung. Hier beobachtete man motorische Aphasie 
und Lähmung des Facialis und Arms, also auch hier lediglich die Sym¬ 
ptome der erkrankten Stellen. 

11. Wilhelm P., Arbeiter, 40 J., aufgen. 30. Oct. 1879, gest. 6. Nov. 1879. 
Section: Tuberculöse Meningitis, besonders in der linken Fossa Sylvii. Tuberkel¬ 
einlagerung in der Kinde der Broca’schen Windung. Pbthisis pulmonum et laryngis. 
— Pat. litt 4 Monate vor dem Tode an Husten; während des letzten Monats stellte 
sich Kopfschmerz, 9 Tage a. m. zeitweise Bewusstlosigkeit ein; zugleich wurde die 
Sprache stotternd. Am nächsten Tage bestand gänzliche Sprachlosigkeit; Pat. reagirte 
jedoch auf Anreden gut. Bei der Aufnahme, 7 Tage a. m., besteht massige .Benom¬ 
menheit, vollständige Sprachlosigkeit; keine Lähmungen. 4 Tage später soll Pat. in 
der Nacht „hauen! hauen!“ gesagt haben nach Aussage der anderen Kranken. Am 
Morgen des Todestages tritt Collaps ein, und zugleich wird Parese des linken Arms 
constatirt ohne andere Lähmungen. — ln diesem Falle bestand tuberculöse Meningitis, 
und auf diese Affection, die bei ihrer Verbreitung über die ganze Rinde jedes belie¬ 
bige Herdsymptom hervorrufen kann, ist die Lähmung des linken Arms, welche man 
kurz a. m. fand, zurückzuführen. Das der Zerstörung der Broca’schen Windung 
zukommende Herdsymptom, die motorische Aphasie, hat während der ganzen Beob¬ 
achtung bestanden. 

12. Marie H., Schneiderfrau, 36 J., aufgen. 16. Dec. 1883, gest. 6. März 1884. 
Section: Subacute eitrige Meningitis der linken Hemisphäre. Gehirn im Ganzen sehr 
weich. Eine besondere Weichheit zeigen die die Fossa Sylvii links umgebenden Win¬ 
dungen. Nephritis mit Amyloid; Syphilis. Gangränherd in der Lunge. — Pat. wurde 
3 Monate a. m. wegen Oedemen und Husten aufgenommen, Albuminurie constatirt. 
12 Tage nach der Aufnahme traten Erbrechen, Kopfschmerzen und ein kurzer epi¬ 
leptischer Anfall ein. Solche Anfälle kehrten häufiger wieder; auch wurde 3 Wochen 
nach dem ersten Anfall eine vorübergehende Sprachstörung beobachtet. 3 Tage später 
trat leichte rechtsseitige Facialparese auf, welcher nach 6 Tagen vollständige Aphasie 
und Parese des rechten Arms folgte. In den nächsten Tagen bessert sich die Aphasie 
und die Lähmung des Arms wieder, die Lähmung des Facialis bleibt constant, auch 
die Zunge deviirt nach rechts. Pat. macht in der nächsten Zeit einen zunehmend 
stupiden Eindruck. Die Sprache ist langsam und schwerfällig, doch sonst nicht ge¬ 
stört. 8 Tage a. m. treten wiederum epileptische, sich häufende Krämpfe auf; unter 
diesen Erscheinungen erfolgt der Exitus. — Es waren hier also die Broca’sche Win¬ 
dung und die lateralen Partien der Centralwindungen in einem Zustande fraglicher 
Erweichung, wie er bei Meningitis öfter vorkommt, und es bestanden zeitweilig aus¬ 
gesprochene darauf bezügliche Herdsymptome, nämlich motorische Aphasie und Läh¬ 
mung des Facialis und des Arms, die aber später sich wieder besserten. 

Die noch übrigen 2 Fälle der motorischen Region wiesen zwar eben¬ 
falls einen beschränkten Sitz der Läsion auf, die Symptome aber be¬ 
standen in einer Hemiplegie; d. h. es war mehr vorhanden, als dem 
Sitze der Krankheit entsprach. Bei dem ersten (13.), einer isolirten Er¬ 
weichung der Broca’schen Windung, fand sich neben vollkommener 
motorischer Aphasie eine leichte rechtsseitige Hemiplegie. Der zweite 
Fall (14.) betraf ein Carcinom der lateralen Theile beider rechten Central¬ 
windungen. Hier bestand Paralyse des linken Facialis und dabei leichte 
Lähmung der linken Extremitäten. Ich behalte mir vor, auf die Er¬ 
scheinung, dass in diesen beiden Fällen die Symptome eine grössere Aus- 
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dehnung hatten, als dem Sitze der gefundenen Herde entsprach, im 
weiteren Verlaufe dieser Arbeit zurückzukommen *). 

13. G., 69jähr. Arbeiterwiltwe, aufgen. 16. Jan. 1880, gest. 17. Jan. 1880. 
Section: Erweichung der HrocaVhen Windung. Thrombose des linken Vorhofs. 
Niereninfarcte. Schrumpfniere. Melanotische Phthisis. Senile Atrophie. — Pat. be¬ 
kam 48 Stunden a. m. plötzlich einen kurzen Ohnmachtsanfall mit zurückbleibendem 
vollständigen Sprachverlust Bei der Aufnahme am nächsten Tage bestand vollkom¬ 
mene motorische Aphasie und leichte Lähmung der rechten Seite (incl. Facialis). Das 
Bild blieb dasselbe bis zum Tode, der einen Tag später im Collaps erfolgte. 

14. Henriette T., Arbeiterfrau, 52 J., aufgen. 16. Jan. 1879, gest. 30. April 
1879. Section: Wallnussgrosses Carcinom im lateralen Theil beider rechten Central¬ 
windungen mit umgebender Erweichung. Pleuritis deformans. Altersatrophie. De¬ 
cubitus. — Pat. gab bei der Aufnahme an, seit 1 Jahr an Zuckungen im linken Arm 
und der linken Gesichtshälfte zu leiden. Ara Tage vor der Aufnahme war sie be¬ 
sinnungslos geworden. Die erste Notiz in der Krankengeschichte findet sich 4 Wochen 
nach der Aufnahme. Es wurde da soporöser Zustand, Lähmung des linken Arms und 
Beins, sowie des Facialis constatirt. 3 Wochen später tritt Decubitus auf. Nach 
14 Tagen, d. h. 6 Wochen vor dem Exitus, tritt Zucken im Gebiet des linken Facialis 
auf, welches sich in der nächsten Zeit öfter wiederholt, während sich gleichzeitig die 
Lähmung des linken Facialgebiets verstärkte. Schliesslich nahm auch die Parese der 
Extremitäten zu, und der Exitus erfolgte im Collaps. — Der carcinöse Tumor im 
lateralen Theil der rechten Centralwindungen hat hier 5 4 Jahr a. m. mit Zuckungen 
in der linken Gesichtshälfte und im linken Arm begonnen. 3 Monate a. m. stellte 
sich Besinnungslosigkeit mit Lähmung der linken Seite ein. Während jedoch Arm 
und Bein nur eine leichte Lähmung darbieten, erscheint 3 Wochen a. m. die linke 
Gesichtshälfte erheblich stärker gelähmt. Auch die im Krankenhause beobachteten 
Zuckungen betreffen nur das Gebiet des linken Facialis. 

Wir verlassen jetzt das Gebiet der motorischen Region und wenden 
uns zu denjenigen Fällen, die die nicht motorische Region betreffen. 
Dies sind 39 Fälle. Von diesen 39 Fällen sind 23 ohne Lähmungen; 
die übrigen 16 haben Lähmungserscheinungen dargeboten. 

Würde man die Hirnherde, die in den 23 Fällen ohne Lähmung 
gefunden wurden, sämmtlich auf ein einziges Schema der Gehirnober¬ 
fläche eintragen, so würde man den ganzen Stirnlappen mit Ausnahme 
der Broca’schen Windung, ferner den ganzen Schläfelappen und den 
ganzen Occipitallappen, sowie Theile des Scheitellappens bedecken müs¬ 
sen; und es folgt daraus mit unabweislicher Sicherheit, dass alle diese 
Gegenden mit der motorischen Function nichts zu thun haben. 

15. Carl W., Kaufmann, 28 J., aufgen. 29. Juli 1879, geheilt entlassen 3. Sept. 
1879; aufgen. 15. März 1881, gest. 2. April 1881. Section: Ausgedehnte Erweichung 
im rechten Stirnlappen, welche den grössten Theil desselben einnimmt. Nur der 
hintere Theil, sowie die medialen Partien sind frei geblieben. Die Erweichung reicht 
bis an das Vorderhorn des Ventrikels. Chronische Pneumonie mit Cavernen. Perfo¬ 
ration eines Aneurysma der Lungenarterie. — Pat. erlitt Mai 1879 einen apoplec- 
tischen Anfall mit linksseitiger Hemiplegie, ohne Sprachstörung. Im Juli desselben 

l ) of. unten S. 24. 
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Jahres liess er sich in das städtische allgemeine Krankenhaus aufnehmen; es wurde 
eine massig intensive linksseitige Lähmung der Extremitäten und des Gesichts con- 
statirt, Pat. klagte Schwindel und Kopfschmerzen. Die Lähmungen gingen sehr 
schnell zurück, und bereits nach 5 Wochen konnte er geheilt entlassen werden. März 
1881, also l'/ 2 Jahre später, kam Pat. wegen Hustens wieder zur Anstalt. Er ging 
an einer acuten Pneumorrhagie zu Grunde. Der Nervenstatus war vollständig normal. 
Es wurde in diesem Falle wegen der bekannten Anamnese eine besonders genaue 
Untersuchung in dieser Beziehung vorgenommen. — Also fast der ganze rechte Stirn¬ 
lappen defect ohne Lähmungen. Die frühere Hemiplegie ist als indirectes Herdsym¬ 
ptom au fzu fassen *). 

16. Conrad N., Regierungsfeldmesser, 28 J., aufgen. 21. April 1880, gest. 
1. Mai 1880. Section: Alte Schussverletzung des Stirnbeins. Dem entsprechende 
braune Erweichung des vorderen Theils des linken Stirnlappens neben der Mittellinie. 
Lungenphthise. — 10 Tage lang in Behandlung. Keine Lähmungen oder sonstige 
Gehirnerscheinungen. 

17. Meinrath J., Sattler, 22 J., aufgen. 11. März 1879, gest. 17. Juni 1879. 
Section: Gelbe Erweichung der hinteren Hälfte der III. Stirnwindung links. Im 
grossen Längsspalt setzt sich die Affection bis zur Balkenwindung fort, diese selbst 
freilassend. Ebenso bleibt die vordere Centralwindung frei. Endocarditis. Multiple 
Lungenhepatisationen. — Pat. wurde seines Herzfehlers wegen aufgenommen, ging 
nach 3 Monaten an Epistaxis zu Grunde. Niemals Lähmungen oder irgend welche 
Gehirnerscheinungen. 

18. Johann M., Kutscher, 41 J., aufgen. 14. Mai 1881, gest. 28. Juni 1881. 
Section: An der medialen Abtheilung der unteren Fläche des linken Stirnlappens eine 
2 Ctm. breite, 4 Ctm. lange braune sclerosirte Erweichung, Rinde und Marksubstanz 
betreffend. Massiger Hydrocoph. int., Lungeneraphysem. — Pat., Potator, welcher 
seit 6 Jahren, nach einem Sturz vom Wagen auf das Steinpflaster; wobei er mit dem 
Kopfe aufschlug, an Kopfschmerzen litt, wurde wegen Delirien zur Anstalt gebracht. 
Bei der Aufnahme mässige Benommenheit und Tremor, sonst keine Symptome von 
Seiten des Nervensystems. 2 Tage später Erbrechen; nach abermals 2 Tagen ein 
leichter epileptischer Anfall, dem starke Benommenheit folgte. 2 Tage später Sen- 
sorium wieder freier, jedoch leichte rechtsseitige Facialparese und geringe Sprach¬ 
störung. Beide Symptome schon nach 2 Tagen wieder verschwunden. 5 Wochen 
später Exitus an Decubitus. Die Hauptklage des Pat. waren immer Kopfschmerzen, 
jedoch nie sind Extremitätenlähmungen zu bemerken gewesen. — Die vorübergehende 
Betheiligung des Facialis und der Sprache entspricht einer vorübergehenden Wirkung 
des Herdes auf die Nachbarschaft, und zwar das zunächst gelegene Faciolingual- 
gebiet und die Broca’sche Windung 2 ). 

19. Emil G., 20jähr. Mann, aufgen. und gest. 27. Juli 1880. Section: Frische 
hämorrhagische Höhle in der Spitze der rechten Hemisphäre, ausgehend von einem 
markigen Tumor im vordersten Theil des Stirnlappens. Füllung der Ventrikel und 
Araclmoidealräume mit theils flüssigem, theils geronnenem Blute. Lungenödem. — 
Von dem Pat., welcher moribund eingeliefert wurde, war bekannt, dass er seit 
4 Wochen über Kopfschmerzen geklagt batte; sonst war er vollständig gesund ge¬ 
blieben. 3 Stunden a. m. trat plötzlich Bewusstlosigkeit auf. , /. 2 Stunde nach der 
Aufnahme starb der Kranke. Lähmungen waren nicht nachweisbar. — Die frische 
Blutung aus dem Tumor in den Seitenventrikel hatte hier den schnellen Exitus her- 

*) cf. die ausführliche Besprechung über die directen und indirecten Herd¬ 
symptome weiter unten S. 17. 

2 ) cf. S. 1 und 6. 
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beigeführt. Der Tumor im vorderen Theil des rechten Stirnlappens, von dem diese 
Blutung schliesslich ausging, war latent geblieben und hatte nur in den letzten 
4 Wochen Kopfschmerzen gemacht. 

20. Martha K., Arbeiterin, 39 J., aufgen. 9. Aug. 1883, gest. 25. Aug. 1883. 
Seotion: Gliom mit hühnereigrosser Höhle im vorderen Theile des linken Stirnlappens. 
Hirndruck. Lungenödem. — Pat. litt seit 7 Jahren an epileptischen Krämpfen, 
welche sich in letzter Zeit häuften. Wegen Abgeschlagenheit und Schlafsucht 16 Tage 
a. m. aufgenommen. Stupides Verhalten, Apathie, fast nur *ja tt antwortend. Beim 
Versuch zu gehen schwankend. Lähmungen waren nie, selbst 1 Tag a. m. nicht, 
nachweisbar. In zunehmender Benommenheit Exitus. 

21. Adolf C., Handelsmannsohn, 16 J., aufgen. 25. Jan. 1884, gest. 1. Febr. 
1884. Section: Tuberkeln in der Rinde des rechten Stirnlappens. Phthisis pulmon. 
Allgemeine Tuberculose. — Pat. wurde wegen Hustens und Diarrhöen aufgenommen. 
Er ging 7 Tage später im Collaps zu Grunde, ohne dass man irgend welche Gehirn¬ 
symptome beobachtet hätte. 

22. Marie M., Näherin, 28 J., aufgen. 8. Oct. 1880, geheilt entlassen 25. Oct. 
1880; aufgen. 30. Juni 1881, gest. 13. Juli 1881. Section: Gummöse Erweichung 
der III. rechten Stirnwindung. Die Centralwindung ist frei. Syphilis. Amyloid der 
Organe. Peritonitis purulenta. Strictura recti ulcerosa. — Pat. wurde im October 
1880 17 Tage lang im Krankenhause an Kopfschmerzen und leichten epileptischen 
Anfällen behandelt, geheilt entlassen. 8 Monate später wurde sie einer rechtsseitigen 
Oberlappenpneumonie wegen wiederum aufgenommen und war ziemlich benommen, 
sonst jedoch ohne besondere Gehirnsymptome. Die Pneumonie ging zurück, 6 Tage 
nach der Aufnahme war das Sensorium frei, Gehirnsymptome wurden nicht beob¬ 
achtet. Dann trat wieder leichte Benommenheit ein und 12 Tage nach der Aufnahme, 
1 Tag a. m., sehr heftige Schmerzen im Abdomen. An Peritonitis Exitus. — Die 
gummöse Erweichung der III. Stirnwindung machte also keine Lähmungen, sondern 
nur Allgemeinerscheinungen, 8 Monate vor dem Tode Kopfschmerzen und epileptische 
Krämpfe, bei der finalen Beobachtung Benommenheit und Apathie. 

23. Julius Z., Schneider, 46 J., aufgen. 22. Juni 1883, gest. 24. Juni 1883. 
Section: Zwei Herde hämorrhagischer Erweichung im rechten Schläfelappen, je einer 
an der Spitze und am hinteren Ende. Endocarditis aortica. Lungenödem. — Pat. 
wurde wegen epileptischer Anfälle durch die Polizei zur Anstalt gebracht; 2 Tage 
später im Coma Exitus. Mehrere epileptische Anfälle wurden beobachtet, jedoch 
fehlten Lähmungen. 

24. Johanna R., Glaserwittwe, 61 J., aufgen. 20. Nov. 1882, gest. 6. Dec. 1882. 
Section: Sclerose am vorderen Drittel der unteren Fläche beider Schläfelappen. An 
der rechten Kleinhirnhemisphäre nahe am Brückenarm ein haselnussgrosser Tumor. 
Gehirnrinde im Ganzen atrophisch. Phthisis pulmonum. — Pat. wurde 16 Tage a. m. 
wegen Hustens, Diarrhöen und Decubitus aufgenommen, war ziemlich schwatzhaft, 
ging in allmäligera Collaps zu Grunde. Lähmungen wurden nicht beobachtet. 

25. Wilhelm T., Schmied, 31 J., aufgen. 14. Juni 1880, gest. 15. Juni 1880. 
Section: Hühnereigrosser Abscess im Anfang des rechten Schläfelappens. Der rechte 
Seitenventrikel mit gelbgrünem, stinkendem Eiter erfüllt. Bronchiectasien. — Pat. 
erkrankte 12 Tage a. m. bei voller Gesundheit plötzlich mit heftigen Kopfschmerzen 
und häufigen Krampfanfällen, welche jedoch schon am nächsten Tage aufhörten. 
10 Tage später, am Tage vor dem Tode, wurde er der Kopfschmerzen wegen auf¬ 
genommen. Er verlegte dieselben in die rechte Schädelhälfte. Das Sensorium war 
noch so frei, dass Pat. gute Angaben machen konnte. Am nächsten Nachmittage 
trat Coma ein; Abends Exitus. Lähmungen wurden nicht beobachtet. 
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26. B., Schneiderfrau, 51 J., aufgen. 28. Juli 1880, gest. 26.Sept. 1880. Section: 
lieber hühnereigrosse Abscesshöhle im linken Schläfelappen, perforirend in das Unter¬ 
horn. — Pat. wurde 2 Monate vor dem Tode wegen Kopfschmerzen aufgenommen, 
die sie bereits 6 Monate lang haben wollte. Sie wurde 3 Wochen a. m. benommen, 
schliesslich comatös. Lähmungen wurden nicht beobachtet. 

27. Paul F., Drechsler, 22 J., aufgen. 5. März 1881, gest. 12. März 1881. 
Section: Grüngelbe Verfärbung und weiche Beschaffenheit des vorderen Theils der 
Basis des linken Schläfelappens, bis etwa 1V 2 Ctm. in die Marksubstanz hineinragend. 
Sonst Gehirn frei. Die Affection im Schläfelappen steht in Zusammenhang mit einer 
jauchigen Thrombose der linken Jugularis communis und interna, welche durch 
Septicämie, von einem Zahnalveolus ausgehend, bedingt ist. — Pat. bekam 8 Tage 
vor der Aufnahme Zahnschmerzen und liess sich durch einen Barbier den Nerv des 
Zahnes tödten. Danach Frost und Hitze. Bei der Aufnahme Entzündung der Mund¬ 
gebilde, Drüsenschwellungen, Fieber. Pat. lag immer im Halbschlummer. Schliess¬ 
lich traten furibunde Delirien auf, und unter den Erscheinungen der Herzschwäche 
erfolgte der Exitus. Lähmungen nie beobachtet. 

28. Carl S., Kellner, 25 J., aufgen. 12. Juni 1879, gest. 27. Juni 1879. Section: 
Enorme Blässe des Hirns, kleine Blutungen in den Occipitallappen und den Retinae. 
Phthise. — Pat. wurde wegen Phthise aufgenommen, klagte bis zum Tode, der 
15 Tage später erfolgte, ab und zu über Kopfschmerzen, bot sonst keinerlei Gehirn¬ 
erscheinungen. 

29. Johann U., Arbeiter, 34 J., aufgen. 3. Oct. 1883, gest. 27. Febr. 1884. 
Section: Der rechte Occipitallappen ist nahezu ganz erweicht, theils grau, theils 
grauroth, sonst Gehirn frei. Schrumpfniere. Herzhypertrophie. Schwere Dysenterie. 
Alte Lues. Lungeninfiltrate. — Pat. wurde seines Nierenleidens wegen 5 Monate 
a. m. aufgenommen. Er hatte Plouratranssudate und musste oft punctirt werden. 
3 !/ 2 Monate vor dem Tode stellten sich Kopfschmerzen, Erbrechen, Flimmern vor 
den Augen ein. Irgend welche Lähmungserscheinungen fehlten bis zum Tode, der 
an Dysenterie erfolgte, vollständig. — Die Kopfschmerzen, das Erbrechen, das Flimmern 
vor den Augen sind entweder Allgemeinerscheinungen von Seiten des Gehirns, oder 
beruhen auf urämischer Intoxication. 

30. Luise R., Tafeldeckerwittwe, 84 J., aufgen. 10. Febr. 1883, gest. 2. März 
1883. Section: Der ganze rechte Occipitallappen ist theils grau, theils braun er¬ 
weicht. Arteriosclerose. Senile Atrophie. Lungenemphysem. — Pat. wurde wegen 
grosser Schwäche und Bronchitis 20 Tage a. m. aufgenoramen, collabirte allmälig. 
Nie wurden Lähmungen beobachtet. 

31. Wilhelm K., Schankwirth, 62 J., aufgen. 9. Juni 1881, gest. 27. Juli 1881. 
Section: Ueber wallnussgrosse Erweichungscyste im vorderen Theil des linken Hinter¬ 
hauptlappens und dem hinteren Theil des unteren Scheitelläppchens. Arteriosclerose. 
Ausgedehnter Eiterherd im oberen Theil der Bauchhöhle, ausgehend von einer totalen 
Zerstörung der Gallenblase mit Perforation in den Magen und die Unke Pleurahöhle. 
Empyem. Cystitis. — \ 2 Jahr vor dem Tode erlitt Pat. einen Insult, ohne dass 
später Lähmung zurückblieb. 48 Tage a. m. wurde er seiner Abdominalaffection 
wegen aufgenommen und ging daran zu Grunde. Er zeigte sich während der Be¬ 
handlung etwas dement, jedoch fehlten Herderscheinungen von Seiten des Gehirns 
vollständig. — Der Insult */ 2 Jahr a. m. ist auf die erste Entstehung der Erweichung 
zu beziehen. 

32. Rosalie G., Wittwe, 54 J., aufgen. 17. Mai 1881, gest. 25. Mai 1881. 
Section: Tumor im linken Occipitallappen. Lungenhypostasen. — Pat, welche 
8 Tage a. in. zur Aufnahme kam, sollte nach Angabe der Tochter seit 4 W r ochen an 
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Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen leiden. Han constatirte Somnolenz, Stau¬ 
ungspapille. Schliesslich Coma und Decubitus. Lähmungen fehlten vollständig. 

33. Johann D., Weber, 77 J., aufgen. 26. Oct. 1882, gest. 18. Nov. 1882. 
Section: Yerschliessung der rechten A. prof. cerebri. Grosse Erweichung des rechten 
Schläfe- und Hinterhauptlappens. Arteriosclerose. Aneurysma cordis. — Pat. wird 
23 Tage a. m. aufgenommen. Er macht einen psychisch infantilen, imbecillen Ein¬ 
druck, muss stets beaufsichtigt werden. Unter zunehmendem Collaps Exitus. Irgend 
welche Lähmungserscheinungen wurden nicht beobachtet; von einem Insult war 
nichts bekannt. 

34. Heinrich B., Arbeiter, 50 J., aufgen. 4. März 1879, gest. 26. April 1879. 
Section: Am linken Schläfelappen an der Basis 5 kleine braune Erweichungen von 
Zwanzigpfennigstöck- bis zur doppelten Grösse, je eine solche Erweichung auch am 
linken Stirn- und linken Scheitellappen. Cirrhosis hepatis. — Pat. wurde 53 Tage 
an den Erscheinungen der Lebercirrhose behandelt. Bis zum Tode war von Gehirn- 
symptomen nichts zu bemerken. 

35. *) Christian P., Kutscher, 50 J., aufgen. 15. Sept. 1881, gest. 19. Nov. 1882. 
Section: Chronische Erweichung des linken Schläfelappens, besonders der I. Schläfe¬ 
windung, sowie der unteren Windungen des linken Stirnlappens. Ein geringer Grad 
diffuser Atrophie betrifft die ganze linke Hemisphäre. Graue Degeneration der Hinter¬ 
stränge des Rückenmarks. — Pat. wurde September 1881 wegen ausgesprochener 
Erscheinungen der Tabes aufgenommen. 7 Tage später wurde Dehnung beider 
Ischiadici ohne Erfolg ausgeführt. Am 12. Jan. wurden mehrere epileptische Anfälle 
mit Aura in der rechten Hand beobachtet. Schon einige Tage später bot der Kranke 
aphasische Symptome. Er war wortreich, schien jedoch nicht zu verstehen, was man 
zu ihm sagte. Im Laufe von 14 Tagen bildete sich deutlich das Symptomenbild der 
sensorischen Aphasie aus, d. h. Pat. percipirte keine Frage, sprach verwirrt, hielt 
dabei grosse, zusammenhangslose, unverständliche Reden. Allmälig wurde er voll¬ 
ständig blödsinnig, unreinlich. Die Sprache wurde immer unverständlicher, die Ar- 
ticulation gestört. Am 19. Novbr. 1882, also 10 Monate nach Beginn der Gehirn¬ 
erscheinungen, Exitus. Lähmungen wurden, mit Ausnahme der tabischen Erschei¬ 
nungen. nicht beobachtet. — Wir haben hier sowohl die klinischen Symptome wie 
den Sectionsbefund der progressiven Paralyse, complicirt mit einem Erweichungs¬ 
herde im linken Schläfelappen mit Einschluss der I. Schläfewindung. Das diesem 
Erweichungsherde zukommende Symptom der sensorischen Aphasie hat nicht gefehlt. 

36. Julius P., Bildhauer, 36 J., aufgen. 6. April 1882, gest. 9. April 1882. 
Section: ausgedehnte Erweichung im linken Schläfe- und Hinterhauptlappen. Arte¬ 
riitis des Gehirns. Syphilis. Croupöse Pneumonie des linken Unterlappens. — Pat. 
wurde 3 Tage a. m. der Pneumonie wegen aufgenommen. Er litt nebenbei an Dia¬ 
betes. Lähmungen würden nicht beobachtet. — In diesem Falle wurde das Sym¬ 
ptom der sensorischen Aphasie nicht constatirt; der Mann litt aber an tödtlioher 
Pneumonie I 

37. Carl H., 74jähr. Mann, aufgen. 5. Aug. 1883, gest. 29. Aug. 1883. Section: 
Breiige Erweichung des hinteren oberen Theils des linken Schläfelappens und der 
angrenzenden Partien des Occipitallappens. Arteriosclerose. Herzhypertrophie. — 
Pat. wurde 24 Tage a. m. aufgenommen, weil er seit etwa 8 Tagen psychisch ver¬ 
wirrt war und undeutlich sprach. Man constatirte, dass Pat. Fragen und Aufforde¬ 
rungen nicht percipirte. Er konnte sprechen, sprach jedoch verwirrt; mitunter sprach 
er lange, aber zusammenhangslose Sätze. Dieser Zustand dauerte an. An Decubitus 

! ) Der Fall ist bereits von Wern icke publicirt. Conf. Deutsche Medicinal- 
Zeitung. 1883. No. 12. 
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erfolgte der Exitus. Lähmungen irgend welcher Art nicht beobachtet. — Während 
der ganzen Beobachtungszeit zeigte Pat. deutliche sensorische Aphasie, jedoch sonst 
keine Herdsymptome. 

Diesen 23 Fällen ohne Lähmung stehen nun 16 mit Lähmung 
gegenüber; d. h. das grosse Territorium, welches sich als nicht moto¬ 
risch erwiesen hat, kann dennoch unter Umständen zum Ausgangspunkt 
von Lähmungen werden. Ich komme auf diese Frage noch zurück und 
behalte mir vor, den scheinbaren Widerspruch, der hier vorliegt, auf¬ 
zuklären. 

Vorher will ich nur noch 3 Sectionsergebnisse erwähnen, welche zu 
den Fällen ohne Lähmung gehören. In diesen 3 Fällen (35.—37.) war 
Erweichung der linken I. Schläfewindung vorhanden. In zwei von diesen 
Fällen (35. und 37.) wurde das Symptom der sensorischen Aphasie 
constatirt; in dem 3. Fall (36.), der wegen schwerer Pneumonie auf¬ 
genommen wurde und 3 Tage später daran zu Grunde ging, hat man 
die sensorische Aphasie nicht constatirt. Wahrscheinlich wurde dieselbe 
durch die schwere in dem Krankheitsbilde dominirende Pneumonie ver¬ 
deckt. 

Betrachten wir nun die 16 Fälle von Läsionen der nicht motorischen 
Region, die mit Lähmungen verbunden waren. Auch hier würde, 
wenn man die Herde auf die Hirnoberfläche auftrüge, das ganze von 
uns als nicht motorisch angenommene Territorium damit bedeckt sein. 
Bei oberflächlicher Betrachtung könnte man versucht sein, daraus ebenso 
wie vorher bei den negativen Fällen den Schluss zu ziehen, dass das 
gesaramte Territorium motorisch sei. Aber nur bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung wäre dies möglich. Wer mit etwas strengerer Logik verfährt, 
wird zu einem ganz entgegengesetzten Schlüsse kommen, und zwar dem, 
dass in diesen 16 Fällen besondere Bedingungen Vorgelegen 
haben müssen, die es erklären, warum dieselbe Region, die das eine 
Mal, und zwar häufiger, ohne Lähmung zerstört gefunden wird, das 
andere Mal, und zwar seltener, Lähmungen verursacht. 

Diese besonderen Bedingungen bestehen in der Gewaltsamkeit 
des Eingriffes, der zu der Zerstörung der betreffenden Gehirnpartie 
geführt hat. Es ist, wie Wernicke 1 ) nachgewiesen hat, bei den Herd¬ 
erkrankungen des Gehirns sehr häufig der Fall, dass nicht nur der direct 
zerstörte Ort Erscheinungen macht, sondern ein näheres oder weiteres 
Gebiet der Nachbarschaft und häufig sogar die ganze Hemisphäre, in 
der ein Herd sich etablirt hat. Es handelt sich dabei um dieselben Er¬ 
scheinungen, welche die physiologischen Experimentatoren mit dem Namen 
der Fernwirkung bezeichnet haben, für welche, wenn man nichts prä- 
judiciren will, der Name Nebenwirkungen am geeignetsten erscheint. 


') Wernicke, 1. c. 

Z«ittcbr. t. klin. Mcdlciu. Bd. IX. H. 1. 
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Klinisch haben wir somit die directen Herdsymptome za unter¬ 
scheiden von den indirecten Herdsyraptomen. Wenn man diese 
Betrachtung auf unser Material anwendet, so könnten wir es auch ein- 
theilen in 23 Fälle ohne motorische Nebenwirkungen, ohne indirecte 
Herdsymptome von Seiten der Motilität, und 16 Fälle mit solchen. 

Die Nebenwirkungen können sich, wie schon erwähnt, verschieden 
weit erstrecken, und man kann so ganz allgemein von einem Wirkungs¬ 
bereich jeder Herderkrankung sprechen. Da die Grösse dieses Wir¬ 
kungsbereichs durchaus von der Gewaltsamkeit des Eingriffes abhängt, 
so fragt es sich, ob wir in den Symptomen einer Herderkrankung Kenn¬ 
zeichen besitzen, welche ein Urthcil über dieses Maass der Verletzung 
gestatten. Solche Kennzeichen sind nun in der That vorhanden; sie be¬ 
stehen in den den verschiedenen Herderkrankungen eigenthümlichen Stö¬ 
rungen des Allgemeinbefindens. Wir werden also erwarten müssen, 
dass, je bedeutender die Allgemeinerscheinungcn sind, die eine 
Herderkrankung begleiten, desto grösser der Wirkungsbereich des be¬ 
treffenden Herdes ist; ferner, je näher der Herd der motorischen Region 
sitzt, dass desto leichter dieser Wirkungsbereich sich über die motorische 
Zone erstrecken wird. 

Wir werden also jetzt die Aufgabe haben, zu untersuchen: 1) ob 
etwa die Läsion in einem Theile der 16 Fälle der motorischen Region 
so nahe lag, dass dieselbe leicht in den Wirkungsbereich der Herde fallen 
konnte. In diesem Falle würden schon geringe Allgemcinerscheinungen 
hinreichen, das Auftreten indirecter Herdsymptome von Seiten der Mo¬ 
tilität zu erklären; 2) werden wir untersuchen müssen, ob die weiter 
davon entfernt gelegenen Herde so bedeutende Allgemeinerscheinungcn 
gemacht haben, dass ein weit ausgedehnter Wirkungsbereich der Herde 
natürlich erscheint. 

Betrachten wir jetzt unsere 16 Fälle im Sinne dieser Fragen, so 
finden wir, dass der motorischen Region am nächsten gelegen die Herde 
im Scheitellappen sind. Hierher zählen im Ganzen 4 Fälle (38. bis 
41.). Davon heisst es in dem Sectionsbcfund bei dem einen Falle (38.), 
dass die Erweichung sich auf die Umgegend erstreckt; hierdurch wird 
die Lähmung vollkommen erklärt. In 2 anderen Fällen (40., 41.) war 
totale Erweichung des ganzen Scheitellappens vorhanden; beide Fälle 
waren mit apoplectischem Insult verbunden. Der 4. Fall (39.), das 
untere Scheitelläppchen betreffend, bot ebenfalls einen Insult. 

38. Carl P., 71jähr. Mann, aufgen. 27. April 1882, gest. 2. Mai 1882. Section: 
Das linke obere Scheitelläppchen und die Umgegend desselben sind graugelb er¬ 
weicht. An den hinteren Partien der äusseren Kapsel eine kleine Stelle weisser Er¬ 
weichung. Arteriosclerose. Polysarcie. Altersatrophie. — Pat. hatte bereits 2 Jahre 
a. m. sowie '/ 2 Jahr später kurze Ohnraachtsanlalle mit Sprachstörung erlitten, jedoch 
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hatten sich keine dauernden Erscheinungen eingestellt. 12 Tage a. m. plötzlich 
Sprachverlust und Lähmung der rechten Extremitäten. 7 Tage später bei der Auf¬ 
nahme constatirte man vollständige Sprachlosigkeit und rechtsseitige Hemiplegie. 
Unter zunehmender Benommenheit und Apathie erfolgte ohne wesentliche Aendorung 

5 Tage später der Exitus. — Die in dem Sectionsprotocoll erwähnte Erweichung des 
oberan Scheitelläppchens mit Umgebung kann einen kleineren oder grösseren Theil 
der motorischen Region mit umfasst haben. Die motorische Aphasie ist wohl auf den 
Herd in der äusseren Kapsel zu beziehen, die der motorischen Sprachbahn sehr 
nahe liegt *). 

39. G., Schuhmacherfrau, 54 J., aufgen. 11. Sept. 1880, gest. 19. Sept. 1880. 
Section: Ausgedehnter Erweichungsherd des linken unteren Scheitelläppchens. 
Kleinere Erweichungsherde im rechten Scheitellappen. Endocarditis mitralis. Magen- 
carcinom. — Patientin erlitt am Morgen des Aufnahmetagos einen Anfall von ein- 
stündiger Bewusstlosigkeit. Man constatirte bei der Aufnahme vollständige Läh¬ 
mung der rechten Extremitäten; die Sprache war erschwert. Am nächsten Tage 
conjugirte Ablenkung der Bulbi nach links, höchst unbedeutende rechtsseitige 
Facialparese. Das Sensorium ziemlich frei. Einen Tag später stellten sich beider¬ 
seitige Contracturen an Armen und Beinen ein. Zugleich trat zunehmende Be¬ 
nommenheit ein. Die Sprache war dauernd schwerfällig und unzusammenhängend; 

6 Tage später Exitus. — Wir haben hier doppelseitige Scheitellappenherde und 
doppelseitige Erscheinungen. Entsprechend der grossen Erweichung im linken un¬ 
teren Scheitelläppchen beobachten wir 8 Tage a. m. Insult mit folgender rechtssei¬ 
tiger Hemiplegie und Deviation conjuguee nach links. Die Sprache ist erschwert. 
2 Tage später sehen wir Contracturen in allen Extremitäten auftreten, was darauf 
schliessen lässt, dass sich auch linksseitige Lähmungen eingestellt hatten. 

40. H., 73jähr. Wittwe, aufgen. 30. Juni 1883, gest. 15. Aug. 1883. Section: 
Marksubstanz des ganzen rechten Scheitellappens grauschmierig erweicht. Throm¬ 
bose der A. fossae Sylvii dextra. Altersatrophie. — l / 2 Jahr, sowie 3 Wochen vor 
der Aufnahme „Schlaganfall“. Genauere Anamnese fehlt. Beobachtet wurde voll¬ 
ständige Lähmung des linken Arms, unvollständige des linken Beins. Zunge deviirt 
nach links. Facialparese nicht ausgesprochen. Dagegen ist die Sensibilität auf der 
linken Körperseite vollkommen aufgehoben. Tod an Decubitus 6 Wochen später. — 
Die Erweichung sitzt hier im Scheitellappen, also der motorischen Region sehr be¬ 
nachbart. Es ist auch nicht gesagt, dass die letztere vollkommen intact geblieben 
ist. Der Verlust der Sensibilität ist sicher directes Herdsymptom und wird durch die 
Lage des sensiblen Stabkranzantheils, die dem Scheitellappen entspricht, erklärt. 

41. Friedrich S., Kaufmann, 81 J., aufgen. 30. Dec. 1882, gest. 8. Jan. 1883. 
Section: Rechter Scheitellappen in der Rinde und Marksubstanz theils grau, theils 
gelb erweicht. Alte haselnussgrosse Erweichungscyste, mit hellem Fluidum erfüllt, 
im Kopf des rechten Schweifkerns. — Pat. erlitt 5 Monate a. m. eine linksseitige 
Hemiplegie, welche sich vollkommen zurückbildete. 11 Tage a. m. wieder Schlag¬ 
anfall. 2 Tage später bei der Aufnahme constatirt man unvollständige Lähmung 
beider linken Extremitäten und Facialparese derselben Seite, mässige Benommenheit. 
9 Tage später, nachdem Pat. noch eben gesprochen und gegessen hatte, plötzlich 
Exitus. — Die 5 Monate a. m. eintretende, aber vorübergehende Hemiplegie ist hier 
auf die bei der Section gefundene alte Erweichung im Kopf des Schweifkerns zu be¬ 
ziehen. Die frische grosse Erweichung des rechten Scheitellappens liegt in unmittel¬ 
barer Nähe der Centralwindungen. Sie entspricht dem neuen, zum Tode führenden 

*) cf. Wern icke, Ueber die motorische Sprachbahn nnd das Verhäl'miss der 
Aphasie zur Anarthrie. II. Theil. Fortschritte der Medicin. 1884. No. 12. 
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Anfall von linksseitiger Lähmung. Es ist besonders in der Krankengeschichte ange¬ 
geben, dass nur eine Parese bestand. 

Der den Centralwindungen benachbarte hintere Theil des Stirnlappens, 
der hier ebenfalls in Betracht kommen würde, ist in dem Material der 
16 Fälle nicht vertreten. Die 12 übrigen Fälle sind 7 Tumoren, l*Hä- 
morrhagie, 1 Abscess und 3 Erweichungen. Diese sind sämmtlich 
mit apoplectischem Insult oder analogen schweren All¬ 
gemeinerscheinungen verbunden gewesen. 

Von den Tumoren sind zunächst 3 zu erwähnen (42.—44.), in 
denen die Section Blutcysten resp. frische Hämorrhagien im Innern er¬ 
gab, und dem entsprechend war die Lähmung unter dem gewöhnlichen 
apoplectischen Insult eingetreten. Zwei von diesen Tumoren sassen 
im Stirnlappen (42., 43.), einer im Hinterhauptlappen (44.). Ein vierter 
Fall von Tumor (45.), im Stirnlappen, zeigte bei der Section eine aus¬ 
gedehnte Erweichung der umgebenden Hemisphäre. Hier war dauernd 
benommener Zustand des Sensoriums. Der fünfte Fall von Tumor 
(46.) betrifft ein hühnereigrosses Carcinom im linken Stirnlappen. Es 
folgten hier im Anschluss an eine mehrstündige Bewusstlosi gkeit 
Lähmungen, welche nach der Reihe Sprache, Facialis und Arm ergriffen, 
also deutlich zeigen, wie der Wirkungsbereich des Tumors (unter der 
Zunahme der Allgemeinerscheinungen) sich vergrössert. Bei dem sechsten 
Fall von Tumor (47.), der in einer gummösen Erweichung in beiden 
Schläfelappen bestand, hatte die Hemiplegie nur zeitweilig bestanden; 
sie war unter apoplectischem Insult eingetreten und später wieder 
vollkommen zurückgegangen, zum deutlichsten Beweise, dass hier nur 
indirecte Herdsymptome vorhanden waren. Der letzte Fall von Tumor 
(48.) zeigte einen gummösen Tumor im linken Schläfelappen mit aus¬ 
gedehnter Erweichung der Umgebung. Es wurde hier rechtsseitige Facial- 
parese beobachtet, keine Hemiplegie. Die Symptome entsprachen also 
der Nachbarschaft des Herdes. Die Patientin war soporös. 

Der eine Fall von Hämorrhagie (49.) zeigte eine frische aus¬ 
gedehnte Zerstörung im Hinterhauptlappen und einem Theile des Scheitel¬ 
lappens links. Die Hemiplegie war 2 Tage a. m. mit einem Schlag¬ 
anfall, mit kurzem Verlust des Bewusstseins eingetreten, worauf 
dann ein Zustand von Agitation und Benommenheit bis zum Tode 
folgte. Der eine Fall von Abscess (50.) betraf den linken Schläfe¬ 
lappen. Hier war unter Insult rechtsseitige Hemiplegie und vollstän¬ 
diger Sprachverlust eingetreten. Pat. war stark benommen bis zum 
Tode. — Der eine (51.) von den Erweichungsfällen betrifft einen 
Theil des linken Stirnlappens. Es war rechtsseitige Hemiplegie vorhan¬ 
den. Die Patientin, welche 36 Stunden nach der Aufnahme starb, lag 
fortwährend im tiefsten Coma. Der zweite Erweichungsfall (52.) be¬ 
traf die beiden Hinterhauptlappen. Schwerer Insult. Lähmung beider 
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Körperhälften. Tod nach 16 Stunden. In dem letzten Palle (53.) trat 
die Hemiplegie nach epileptischen Anfällen auf und besserte sich 
später wieder. Hier fand man Erweichungen im Schläfelappen und 
Hinterhauptlappen. 

Wir sehen also, dass in allen 16 Fällen die Bedingungen 
vorhanden sind, welche wir als zum Zustandekommen von 
Nebenwirkungen erforderlich erachteten. 

42. Pauline W., Heizersfrau, 34 J., aufgen. 23. Jan. 1883, gest. 25. Jan. 1883. 
Seetion: Gliom, mit mehrfachen Hämorrhagien durchsprengt, in den medialen Partien 
des linken Stirnlappens. — Pat. bekam bei voller Gesundheit plötzlich 2—3 Tage 

а. m. in der Nacht heftige Convalsionen. Sofort in’s Krankenhaus gebracht konnte 
sie noch gehen, man bemerkte keine Lähmungen. Dagegen traten heftige Convul- 
sionen ein, welche hervorragend den Mund und rechten Arm, aber auch die ganze 
übrige Musculatur betrafen. Eine motorische Lähmung wurde nach den Anfällen, 
die sich häufig wiederholten, nicht constatirt. Am nächsten Tage trat Coma ein, und 
jetzt schien vollständige Lähmung des rechten Arms, unvollständige des rechten Beins 
vorhanden zu sein, ohne deutliche Betheiligung des Facialis. Am nächsten Tage 
Exitus. — Das Gliom der medialen Partien des linken Stirnlappens ist hier bis 
3 Tage a. m. vollständig latent. Da tritt eine Blutung in den Tumor ein. Seitdem 
Allgemeinerscheinungen, die sich bis zum Coma steigern und schliesslich von indi- 
recten Herdsymptomen Seitens der Motilität begleitet sind. 

43. Carl S., Weber, 63 J., aufgen. 13. Octbr. 1882, gest. 16. Octbr. 1882. 
Seetion: Gliom der rechten Hirnhemisphäre mit frischer Hämorrhagie. Der Tumor 
nimmt den rechten Stirnlappen und die an die Fossa Sylvii anstossenden Partien des 
Schläfelappens ein. Arteriosclerose. Herzhypertrophie. Lungenemphysem. — Pat. 
wurde 3 Tage a. m. aufgenommen. Er wollte vor 5 Tagen einen Schwindelanfall 
gehabt haben und sich seitdem schwach fühlen. Es wurden keine Gehirnsymptome 
constatirt. Nachdem er 3 Tage in der Anstalt war, wurde er plötzlich bewusstlos, 
reagirte nur durch Stöhnen. Man constatirte jetzt eine linksseitige Hemiplegie. 
Etwa 12 Stunden später Exitus. — Wir haben hier einen grossen Tumor im rechten 
Stirn- und Schläfelappen, der bis kurz a. m. latent ist. Durch Blutung in den Tu¬ 
mor kommt apoplectischer Insult zu Stande, der mit Hemiplegie verbunden ist. 

44. August T., Holzaufseher, 59 J., aufgen. 7. Oct. 1879, gest. 23. Oct. 1879. 
Seetion: Gummöser käsiger Tumor im rechten Hinterhauptlappen. Derselbe reicht 
nach oben bis zur Interparietalfurche, nach unten bis zur II. Schläfefurche, nach 
vorn bis zum Gyrus angularis, nach hinten bis zwei Finger breit vor die Spitze des 
Hinterhauptlappens, in die Tiefe bis zur Decke des Unterhorns. In seinem vorderen 
Theil eine glattwandige, mit röthlichem Serum erfüllte Cyste. Syphilome der Leber. 
Pneumonie. — Pat., früher gesund, fiel 3 Wochen a. m. plötzlich bewusstlos um; es 
fand sich darauf linksseitige Hemiplegie. Dieselbe wurde bei dem somnolenten Pat., 
der 8 Tage nach dem Anfall zur Aufnahme kam, constatirt. 16 Tage später Exitus 
im Sopor. — Der Tumor im fechten Hinterhauptlappen war bis 3 Wochen a. m. 
vollkommen latent geblieben. Da stellte sich Insult ein mit folgender linksseitiger 
Hemiplegie. Unter den Allgemeinerscheinungen des Sopors Exitus. Man fand in 
dem Tumor eine Cyste mit röthlichem Serum. Es hatte also vor einiger Zeit eine 
Blutung in den Tumor stattgefunden. Diese Blutung veranlasste den Insult und die 
indirecten Herdsymptome Seitens der Motilität. 

45. Bertha N., Maschinendruckerfrau, 64 J., aufgen. 19. Mai 1880, gest. 

б. Juli 1880. Seetion: Wallnussgrosser caroinöser Tumor im unteren Theile der 
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rechten I. Stirnwindung in dem Niveau, in welchem der Sägeschnitt angelegt wird. 
Ausgedehnte Erweichung der umgebenden Hemisphäre. Carcinom der Lungenhili 
mit Metastasen in Lunge, Milz und Nieren. — Pat. erlitt 8 Monate a. m. einen In¬ 
sult mit folgender 14 Tage bleibender Sprachstörung, aber ohne Lähmung. 5 Mo¬ 
nate später neuer Insult ohne Sprachstörung, jedoch mit linksseitiger Hemiplegie. 

6 Wochen später wurde Pat. aufgenommen; sie war benommen, die linken Extremi¬ 
täten paretisch. Ohne wesentliche Aenderungen erfolgte 48 Tage nach der Aufnahme 
an Decubitus der Tod. — Die Notizen über den ersten Anfall sind nur anamnestisch 
eruirt; wir finden für sie in dem Sitz des Tumors keine Erklärung. 

46. Carl S., Arbeiter, 52 J., anfgen. 16. Febr. 1881, gest. 7. Marz 1881. 
Section: Hühnereigrosser carcinöser Tumor im linken Stirnlappen. Oesophaguscar- 
cinom. Metastatische Tumoren der Unterleibsorgane. — Pat. erlitt 25 Tage a. m. 
einen Insult, blieb mehrere Stunden bewusstlos. Nachher war die Sprache erschwert, 
jedoch keine Extremitätenlähmung vorhanden. 5 Tage später trat ein neuer Anfall 
mit Bewusstlosigkeit von l / 4 Stunde ein, und Pat. kam am Tage darauf zur Auf¬ 
nahme. Die Sprache war schleppend, jedoch keine Aphasie vorhanden. Der rechte 
Facialis war paretisch, die Zunge deviirte nach rechts. Extremitätenlähmung fehlte. 

7 Tage später mehrmaliges Erbrechen und stärkere Kopfschmerzen. Motorische 
Schwäche des rechten Arms. 4 Tage darauf, also 8 Tage a. m., plötzliche Bewusst¬ 
losigkeit von V 4 Stunde Dauer, ohne folgende stärkere Lähmungen. Zunge deviirt 
dauernd nach rechts. Im Collaps schliesslich Exitus. — Der Tumor im linken Stirn¬ 
lappen ist also hier bis zum 25. Tage a. m. vollständig latent. An diesem Tage, 
sowie am 20. und 8. Tage a. m. treten Ohnmachtsanfälle ein. Hemiplegie kommt 
nicht zu Stande, sondern nur die benachbarten Gebiete der Sprache und des Arms 
sowie das Faciolingualgebiet fallen in den Wirkungsbereich des Tumors. 

47 l ). H., 43jähr. Frau, aufgen. 22. Juni 1880, entlassen 4. Aug. 1880, aufgen. 
10. Sept. 1880, gest. 21. Oct. 1880. Section: Gummöse Erweichungen an beiden 
Schläfelappen von je halb Hühnereigrösse, und zwar an den oberen Enden der beiden 
Fossae Sylvii. Links ist die obere Partie der I. und II. Schläfewindung sowie ein 
Theil der III. Schläfewindung zerstört; rechts liegt die Affection etwas höher und 
betrifft den unteren Theil des unteren Scheitelläppchens mit. Der Stabkranz des 
Schläfelappens ist beiderseits in seiner ganzen Ausdehnung durchtrennt. Inneres und 
mittleres Ohr beiderseits gesund. Syphilis. Leukämie. Proctitis ulcerosa. — Pat. 
hatte bereits 25 Jahre vor ihrem Tode, im Alter von 18 Jahren, epileptische Krämpfe 
gehabt, war jedoch sonst vollständig gesund gewesen. 1 Jahr a. m. traten Kopf¬ 
schmerzen , Erbrechen, epileptische Anfälle auf. l / 2 Jahr später bemerkten die An¬ 
gehörigen ein stupides Wesen; Pat. wurde schwerhörig und schien auch bei An¬ 
schreien nicht zu verstehen, was man von ihr wollte. Zugleich bekamen die epilep¬ 
tischen Anfälle die Eigentümlichkeit, in der linken Hand zu beginnen. 4 Monate 
a. m. wurde Pat. in’s Krankenhaus aufgenommen, da sie plötzlich einen apoplecti- 
schen Insult mit folgender rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie erlitten hatte. 
Schon nach 6 Wochen konnte sie wieder entlassen werden. Alle Erscheinungen 
hatten sich gebessert; Pat. konnte auch sprechen, jedoch schien sie verwirrt zu 
sprechen, und es war absolut unmöglich, sich mit ihr zu verständigen, da sie keine 
Frage percipirte. 5 Wochen nach ihrer Entlassung wurde sie von Neuem aufge¬ 
nommen. Die rechtsseitige Lähmung war nicht mehr zu finden, jedoch bestand Par¬ 
ese des linken Arms. Pat. war vollständig taub und schien geistig verwirrt. Leukä¬ 
mische Erscheinungen mit Blutbrechen stellten sich ein, und 6 Wochen nach der 

*) Der Fall ist bereits publioirt. cf. Wcrnicke und Friedländer. Fort¬ 
schritte der Mcdicin. 1883. No. 6. 
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neuen Aufnahme erfolgte der Exitus. — Wir haben hier beiderseits eine Durchtren¬ 
nung des Stabkranzes des Schläfelappens durch gummöse Tumoren. Die Hirnsym¬ 
ptome begannen 1 Jahr a. m. mit epileptischen Krämpfen, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
also Allgemeinerscheinungen. l / 2 Jahr a. m. trat Schwerhörigkeit auf, 2 Monate 
später ein Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie. Diese letzteren Erschei¬ 
nungen bildeten sich vollständig zurück; jedoch blieb verwirrte Sprache und ein Un¬ 
vermögen zurück, Gesprochenes, selbst beim Anschreien, zu percipiren. 6 Wochen 
vor dem Tode fand man Pat. vollständig taub. Diese Erscheinungen blieben bis zum 
Exitus. Die rechtsseitige Hemiplegie war kein directes Herdsymptom der erkrankten 
Partien, da sie sich vollständig zurückbildete. Dagegen müssen wir die sensorische 
Aphasie, die zu einer gewissen Zeit während der Krankheit bestand, als solches auf¬ 
fassen. Sie wurde schliesslich durch vollständige Taubheit abgelöst, die eintrat, als 
der Stabkranz beider Schläfelappen vollständig durchtrennt war. 

48. Anna M., Dienstmädchen, 54 J., aufgen. 5. Novbr. 1878, nach dem Siechen¬ 
hause verlegt 10. Juli 1879; aufgen. 11. Jan. 1883, gest. 14. Jan. 1883. Section: 
Gummöser Tumor im linken Schläfelappen mit ausgedehnter Erweichung der Umge¬ 
bung. Gummöser Tumor im rechten unteren Scheitelläppchen. Syphilis der Organe. 
Leichte Lungenhypostasen. — Pat. wurde bereits 4 Jahre a. m. an Lues laryngis 
und einem luetischen Knochendefect der linken Schädelhälfte in der Anstalt 8 Mo¬ 
nate lang behandelt; damals klagte sie nur ab und zu über Kopfschmerzen, hatte 
sonst keine Erscheinungen. 3 Tage a. m. kam sie wieder zur Anstalt in soporösem 
Zustande. Sie wollte 3 Wochen vorher von der Treppe gefallen sein und seitdem 
heftige Kopf- und Gliederschmerzen haben. Man beobachtete rechtsseitige Faci^l- 
parese und rechtsseitige Ptosis, jedoch waren Lähmungen der Extremitäten nicht 
vorhanden. — Es bestand hier ein Tumor im linken Schläfelappen, welcher die be¬ 
nachbarten Partien der motorischen Region, nämlich das Faciolingualgebiet, in seinen 
Wirkungsbereich hineingezogen hatte. Es bestand nämlich rechtsseitige Facialpar- 
ese. Die Pat. war soporös. — Hinweise auf das Bestehen sensorischer Aphasie sind 
aus der Krankengeschichte nicht zu entnehmen. 

49. Johann K., Zimmermann, 69 J., aufgen. 29. Decbr. 1879, gest. 30. De- 
cember 1879. Section: Frische Blutung im Scheitel- und Hinterhauptlappen links. 
Alte Narben im rechten Hinterhauptlappen und Stirnlappen. Endocarditis. Herz¬ 
hypertrophie. — Pat. erlitt 2 Tage a. m. einen Schlaganfall mit kurzem Verlust des 
Bewusstseins. Er wurde am Tage darauf zur Anstalt gebracht, war agitirt und be¬ 
nommen und rechtsseitig vollständig gelähmt. In zunehmendem Coma erfolgte der 
Exitus. Die Angehörigen gaben an, er habe schon 3 Mal Schlaganfälle gehabt; die 
Lähmungen hätten sich jedoch immer wieder ausgeglichen. — Die beobachtete Hemi¬ 
plegie ist hier 2 Tage a. m. mit Insult eingetreten. Bis zum Tode bestanden schwere 
Allgemeinerscheinungen. 

50. Friedrich H., Rohrleger, 43 J., aufgen. 9. Febr. 1881, gest. 18. Febr. 1881. 
Section: Eine borsdorferapfelgrosse Höhle nimmt den grössten Theil des linken 
Schläfelappens ein. Sie ist mit etwa 120 Grm. zähem grüngelben Eiter erfüllt. Lo¬ 
cale eitrige Meningitis an dieser Stelle. Bronchiectasien. Lungenödem. — Pat. er¬ 
litt 23 Tage a. m. einen Insult, war 1 Stunde bewusstlos, dann rechts gelähmt. 
4 Tage später trat Sprachstörung ein, welche sich innerhalb zweier Tage zu voll¬ 
ständigem Sprachverlust ausbildete. 14 Tage nach dem Insult wurde Pat. in stark 
benommenem Zustande aufgenommen. Er zeigte eine totale rechtsseitige Hemiplegie; 
Sprache war nicht vorhanden. 4 Tage später ist in der Krankengeschichte notirt: 
„Es ist nicht zu eruiren, ob Pat. überhaupt geistig percipirt.“ Einen Tag darauf 
findet sich linksseitige Ptosis; 4 Tage später Exitus nach plötzlicher Verschlechte¬ 
rung. — Das directe Symptom des linken Schläfelappens, die sensorische Aphasie, ist 
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hier nicht auszuschliessen, da besonders erwähnt ist, dass es fraglich war, ob Pat. 
überhaupt percipirte. Die rechtsseitige Hemiplegie, die unter Insult eintrat, dem 
schwere Allgemeinerscheinungen bis zum Tode folgten, ist indirectes Herdsymptom. 
Die linksseitige Ptosis wird auf eine directe periphere Oculomotoriusläsion zurück¬ 
zuführen sein, die bei Abscessen des Schläfelappens vorkommt. 

51 l ). B., Handelsfrau, 47 J., aufgen. 28. April 1880, gest. 30. April 1880. 
Section: Zweimarkstückgrosser rother Erweichungsherd des unteren Theils des linken 
Stirnlappens. Puerperale Pyämie. — Die schwer septische Wöchnerin wurde 
36 Stunden a. m. aufgenommen. Es bestand rechtsseitige Parese der Facialis und 
der Extremitäten. Die Pat. lag fortwährend im tiefsten Coma. 

52. Hermann S., Kistenmacher, 27 J., aufgen. 22. Jan. 1882, gest. 28. Jan. 1882. 
Section: Rothe Erweichung der Windungen beider Hinterhauptlappen. Lungenem¬ 
physem. Multiple käsige Infiltrationen der Lunge. Infarcte der Milz und Nieren. Di¬ 
latation und Hypertrophie des rechten Herzens. — Pat. war bereits 6 Tage im 
Krankenhause an bronchitischen Erscheinungen in Behandlung. Plötzlich trat Coma 
ein; sämmtliche Extromitäten schienen paralytisch, die rechte Gesichtsseite etwas 
gelähmt. Pat. schluckte sehr schlecht. 16 Stunden nach dem Anfall Exitus im Coma. 

53. B., Waschfrau, 47 J., aufgen. 27. Novbr. 1882, gest. 26. Januar 1883. 
Section: Auffallende Erweichung von grauer Farbe an der Spitze des linken Schläfe¬ 
lappens. Ausserdem an der basalen Seite des Hinterhauptlappens mehrere Er¬ 
weichungsherde, z. Th. von gelbbräunlicher Farbe. Auch in der Rinde des rechten 
Schläfelappens 2 erbsengrosse Herde graugelber Erweichung. Lungenödem. — Pat. 
zejgte 2 Monate a. m. ein verändertes Wesen, brachte wirre Reden hervor, machte 
Versuche zu entfliehen. 14 Tage später wurde sie aufgenommen. Man constatirte 
Unruhe, Schwatzhaftigkeit, Schwerbesinnlichkeit. 5 Tage nach der Aufnahme traten 
vorübergehend epileptische Krämpfe auf. Die Antworten waren dauernd verwirrt; 
Lähmungen fehlten. 3 Wochen nach der Aufnahme wieder epileptische Anfälle mit 
folgeitder rechtsseitiger Lähmung der Extremitäten ohne deutliche Facialislähmung. 
5 Tage später ist die Articulation erheblich gestört; grössere Apathie stellt sich ein. 
Pat. wird in den nächsten Wochen unreinlich, blödsinnig. Im Collaps erfolgt nach 
4 Wochen der Exitus. — Wahrscheinlich haben wir es hier mit einer progressiven 
Paralyse zu thun. Die groben Erweichungsherde sassen hauptsächlich in der linken 
Hemisphäre. Dem entsprechend haben wir rechtsseitige Extremitätenlähmung, welche 
unter Allgemeinerscheinungen, nämlich Convulsionen, eingetreten ist. Vielleicht sind 
die „verwirrten Reden“ der Pat. auf sensorische Aphasie zu beziehen; der linke 
Schläfelappen war hervorragend afficirt. 

Nach den gegebenen Auseinandersetzungen wird es uns leicht sein, 
die beiden Fälle der motorischen Region zu verstehen, für die wir uns 
eine nähere Erörterung vorbehielten (cf. oben S. 12). Ich meine die 
Fälle, in denen nur ein Theil der motorischen Region zerstört gefunden 
wurde, bei denen jedoch die Symptome einem grösseren Bezirke der 
motorischen Region entsprachen. In diesen Fällen werden wir ein ge¬ 
wisses Maass von Allgemeinerscheinungen nicht vermissen dürfen, um 


*) Der Fall ist bereits publicirt. cf. L afft er, Gehirnerweichung, bedingt 
durch Mikrococceninfection bei puerperaler Pyämie. Breslauer ärztliche Zeitschrift. 
1880. No. 18. 
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berechtigt zu sein, die weitere Verbreitung der Symptome als indirecte 
Herdsymptome zu deuten. Betrachten wir diese zwei Fälle in diesem 
Gesichtspunkte: In dem einen Falle (13.) war eine isolirte Erweichung 
der Broca’schen Windung vorhanden. Es bestand aber ausser voll¬ 
kommener motorischer Aphasie eine leichte rechtsseitige Hemiplegie. 
Dieselbe setzte mit apoplectischem Insult ein. In dem anderen 
Falle (14.) fand man ein Carcinom der lateralen Theile beider rechten 
Central Windungen. Ausser linksseitiger Faeialparalyse bestand hier leichte 
Lähmung der linken Extremitäten. Mehrfache Anfälle von Bewusst¬ 
losigkeit wurden beobachtet. Diese beiden Fälle waren also mit All¬ 
gemeinerscheinungen verknüpft, die es gestatten, indirecte Herdsymptome 
anzunehmen. 

Werfen wir jetzt einen Blick zurück auf die 23 Fälle der nicht 
motorischen Region, in welchen keine Lähmungen beobachtet 
wurden, und sehen wir zu, wie es bei ihnen mit den Allgemeinerschei¬ 
nungen steht, so finden wir, dass in 12 von diesen Fällen Allgeraein- 
erscheinungen bestanden. Es findet sich da 2 Mal finales Coma bei 
Perforation von Schläfelappenabscessen in den Seitenventrikel (25., 26.), 
1 Mal Delirien bei Septicämie (27.), 1 Mal Kopfschmerz und Erbrechen 
bei Urämie (29.). In diesen 4 Fällen ist es also nicht nothwendig, dass 
die Allgemeinerscheinungen von den bestehenden Hirnherden abhingen. 
In den anderen 8 Fällen jedoch bestanden 5 Mal grössere oder geringere 
Benommenheit (18., 19., 20., 23., 32.), 2 Mal Demenz (31., 33.) und 
1 Mal Allgemeinerscheinungen der progressiven Paralyse (35.). Man 
könnte versucht sein, in diesen 8 Fällen, welche Allgemeinerscheinungen 
zeigten, ohne dass indirecte Symptome von Seiten der Motilität beob¬ 
achtet wurden, einen Widerspruch mit unserer oben (cf. S. 17) gegebenen 
Auseinandersetzung von der Entstehung der indirecten Herdsymptome 
zu finden. 

Wie wir oben erläuterten, muss man bei einer jeden Herderkran¬ 
kung unterscheiden die Symptome, welche der direct zerstörten Stelle 
zukommen, und die, welche einem grösseren oder geringeren Bezirk der 
Umgebung des Herdes entsprechen, der bei dem Einsetzen der Krank¬ 
heit in Mitleidenschaft gezogen wird. Wir konnten so von einem Wir¬ 
kungsbereich des Herdes sprechen; und es war ohne Weiteres ver¬ 
ständlich, dass die motorische Region desto leichter in den Wirkungs¬ 
bereich eines Hirnherdes fallen kann, je näher der Herd der motorischen 
Region sitzt, und dass umgekehrt die motorische Region desto eher 
ausserhalb des Wirkungsbereiches eines Herdes fallen kann, je entfernter 
von ihr sich der Herd etablirt. Betrachten wir nun in diesem Gesichts¬ 
punkte die ersten 5 von unseren 8 Fällen, d. h. die, in welchen bei 
Herden in der nicht motorischen Region grössere oder geringere Benom- 
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menheit ohne Symptome Seitens der motorischen Region bestand, so 
finden wir, dass die Herde sich in diesen 5 Fällen in so grosser Ent¬ 
fernung von der motorischen Region befanden, dass die motorische Re¬ 
gion leicht ausserhalb der Wirkungsbereiche dieser Herde fallen konnte. 
Die Erkrankung betraf hier nämlich in 3 Fällen den vorderen oder 
unteren Theil des Stirnlappens (18., 19., 20.), 1 Mal die Enden des 
Schläfelappens (23.) und 1 Mal den Occipitallappen (32.). 

Von den 8 Fällen bleiben also noch 3 übrig, die wir zu besprechen 
haben. Was zunächst die beiden Fälle mit Demenz (31., 33.) betrifft, 
so genügt ein Blick auf die Krankengeschichten, um zu zeigen, dass wir 
es hier mit ganz anderen Symptomen zu thun haben als den Allgemein¬ 
erscheinungen, welche mit der Entstehung eines Herdes unmittelbar 
Zusammenhängen. Jeder beliebige Herd kann im späteren Verlaufe zu 
Hirnatrophie führen, welche sich klinisch als Demenz manifestirt; aber 
offenbar hat diese Demenz eine ganz andere Bedeutung als die All¬ 
gemeinerscheinungen, von denen bisher immer die Rede war. Diese bei¬ 
den Fälle können also als ein Widerspruch gegen die Gesetzmässigkeit 
der Beziehungen zwischen Allgemeinerscheinungen und Herdsymptomen 
nicht in Betracht kommen. Es bleibt nun noch 1 Fall, und zwar der 
mit den Allgemeinerscheinungen der progressiven Paralyse (35.). 
Dass diese mit der dabei gefundenen Herderkrankung überhaupt nicht 
Zusammenhängen, bedarf keiner weiteren Erörterung. Auch dieser Fall 
bildet also keinen Widerspruch mit unserer Entwickelung des Zusammen¬ 
hanges der Allgemeinerscheinungen und der indirecten Herdsymptome. 

Man darf bei der Betrachtung der 12 Fälle, die wir eben besprochen 
haben, nicht ausser Acht lassen, dass wir sie als negativ bezeichnen in 
Bezug auf indirecte Herdsymptome von Seiten der motorischen Zone. 
Ob in diesen 12 Fällen indirecte Herdsymptome vorhanden waren, die 
den einzelnen Abschnitten der nicht motorischen Region zukommen, 
können wir nicht eruiren; denn indirecte Herdsymptome der nicht moto¬ 
rischen Region sind natürlich ebenso übersehen worden wie directe. Da¬ 
gegen ist soviel sicher und hat sich auch an unserem Material bewährt, 
dass in den positiven Fällen, in den Fällen, wo wir indirecte Herdsym¬ 
ptome hatten, schwerere Allgemeinerscheinungen nie vermisst wurden. 


Das Resume meiner Arbeit ist: 

1) Das Material umfasst 62 Fälle von reiner Läsion des Grosshirn¬ 
mantels. 

2) Von diesen 62 Fällen waren 9 wegen unzureichender oder ein¬ 
ander widersprechender Daten nicht verwerthbar. 53 Fälle konnten ver- 

werthct werden. 
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3) Von diesen 53 Fällen lagen die Herde in 14 Fällen in der 
motorischen Region mit Einschluss der Broca’schen Windung, in den 
übrigen 39 Fällen in der nicht motorischen Region. 

4) Von den 14 Fällen, in denen die Herde in der motorischen Re¬ 
gion lagen, zeigte einer keine Lähmung; die übrigen 13 boten Lähmun¬ 
gen dar. 

5) Der Herd ohne Lähmung bestand in einer einfachen Verfärbung 
und Consistenzzunahme der linken vorderen Centralwindung an ihrem 
lateralen Ende. Die Configuration und das Volumen der Windung war 
nicht beeinträchtigt. Es handelte sich also um einen alten Herd ohne 
Substanzverlust, der eine Aufhebung der Function dieser Stelle nicht 
nothwendiger Weise herbeiföhren musste'). 

6) Von den 13 Fällen mit Lähmung waren in 9 alle drei Terri¬ 
torien der motorischen Region befallen, in 4 Fällen nur einzelne Theile 
derselben. 

7) "Von den 9 Fällen, in denen alle drei Territorien der motorischen 
Region befallen waren, zeigten 8 Fälle Hemiplegie; in einem Falle blieb 
das Bein ungelähmt. 

8) In diesem letzteren Falle sagt das Sectionsprotokoll: Tuberkel¬ 
einlagerung in die vordere Centralwindung (ohne weitere Detaillirung). 
Es ist also die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass die Beinregion 
freigeblieben oder wenigstens nicht eigentlich zerstört war. 

9) Von den 4 Fällen, in denen nur einzelne Theile der motorischen 
Region befallen waren, waren in 2 Fällen auch die Symptome ent¬ 
sprechend begrenzt. In den beiden anderen Fällen hatten die Symptome 
eine grössere Ausbreitung als den Herden entsprach. 

10) In diesen beiden letzteren Fällen waren Allgemeinerscheinungen 
vorhanden, die es gestatten, die weitere Verbreitung der Symptome als 
indirecte Herdsymptome zu deuten. 

11) Von den 39 der nicht motorischen Region angehörigen 
Herden zeigte die Mehrzahl, nämlich 23, keine Lähmung, die übrigen 
16 boten Lähmungen dar. 

12) Diese 16 Fälle von Herden in der nicht motorischen Region, 
welche mit Lähmungen verbunden waren, zeigten sich sämmtlich mit 
solchen Allgemeinerscheinungen behaftet, die eine genügende Er¬ 
klärung für die Annahme einer Nebenwirkung bieten. 

13) Von den 23 Fällen ohne Lähmung hatten 11 keine All¬ 
gemeinerscheinungen, 12 zeigten Allgemeinerscheinungen. 

14) Von diesen 12 Fällen lassen sich die Allgemeinerscheinungcn 
in 7 Fällen durch Complicationen erklären, die mit der Entstehung des 
Herdes nicht Zusammenhängen. 


') Bezüglich des Näheren cf. oben S. 6. 
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15) In den anderen 5 Fällen lagen die Herde so weit von der 
motorischen Region entfernt, dass die Annahme gestattet ist, der Wir¬ 
kungsbereich habe sich nicht bis auf die motorische Region erstreckt. 

16) Auch diese gesammten 12 Fälle sind also durchaus kein Wider¬ 
spruch mit den oben entwickelten Criterien, sondern stellen sich bei 
näherer Betrachtung als Ausnahmen heraus, die gerade die Regel be¬ 
stätigen. 


Ich bin am Schlüsse meiner Arbeit angelangt, und es bleibt mir 
noch die angenehme Pflicht, Herrn Dr. Wernicke für die bereitwillige 
Unterstützung, die er mir bei dieser Arbeit zu Theil werden Hess, meinen 
Dank zu sagen. 
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II. 

Zur Deutung der sogenannten Spiral- und Centralfäden 

im Sputum. 

Von 

Prof. P. K Pel in Amsterdam. 

Im Jahre 1872 schrieb Leyden') seine wohlbekannte Arbeit über die 
Genese des Bronchial-Asthma. Er lenkte von Neuem unsere Aufmerk¬ 
samkeit auf die eigenthümlichen spitzen Krystalle im Sputum von Asthma- 
Leidenden, erwähnte aber nebenbei auch schlauchförmige, gewun¬ 
dene Gebilde, welche geronnen aus einer schleimartigen Masse 
zu bestehen schienen und eine schräg-spiralige Zeichnung der 
Oberfläche, mit einigen Schleimzellen besetzt, zeigten. 

„In der Regel enthalten sie in der Mitte einen schmalen, homogen 
glänzenden, noch stärker spiralig-gewundenen Faden, welcher die Achse 
des ganzen Gebildes durchzieht. Diese Gebilde enthalten keine Luft¬ 
blasen und sind meist in zahlreichen (nicht frischen) Zellen eingebettet, 
in denen sich nicht selten mehr oder minder zahlreiche Krystalle vor¬ 
finden* — so geht Leyden weiter, ohne jedoch eine bestimmte Ansicht 
über ihre Natur auszusprechen. 

Kaum begreiflich in einer Zeit, worin die verschiedenen Eicretionen 
des menschlichen Körpers fast täglich mit dem Mikroskope untersucht 
wurden, gingen mehrere Jahre vorbei, ohne dass diesen merkwürdigen 
Dingen besondere Beachtung geschenkt wurde. Erst im Jahre 1883, 
also elf Jahre später, richtete Curschmann 2 ) in einer gediegenen Arbeit 
wieder unsere Aufmerksamkeit auf diese eigenthümlichen Gebilde und 
bezeichnete sie als Spiral- und Centralfäden. Er sah in diesen 
spiralförmigen Elementen ein pathognomonisches Zeichen einer Krank¬ 
heit der Schleimhaut der feinsten Bronchialzweige, welche mit einer fibri¬ 
nösen Ausschwitzung auf der Oberfläche der kranken Schleimhaut ein- 

') Virchow’s Archiv. Bd. 54. Zur Kenntniss des Bronchial-Asthma. 

2 ) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 32. Ueber Bronchiolitis etc. 
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hergeht und bezeichnete diese Erkrankung als Bronchiolitis exsudativa. 
Diese fast immer chronische, nicht selten hereditäre Krankheit, welche 
theils für sich bestehend, theils mit chronischen Affectionen der grösseren 
Bronchien oder Lungen vergesellschaftet vorkommt, ist klinisch durch 
das Auftreten von asthmatischen Anfällen charakterisirt. 

Das einzige diagnostische Criterium dieser Erkrankung sucht 
Curschmann im Sputum, denn nur das Auffinden der Spiral- resp. 
Centralfaden, welche bisweilen schon makroskopisch, aber immer bei 
der mikroskopischen Untersuchung, als ganz deutliche, sogar elegante 
Gebilde, sichtbar sind, berechtigt zu der Diagnose: Bronchiolitis exsuda¬ 
tiva. Die Spiralen und die mit ihnen gleichbedeutenden Gebilde sind 
nur Ausgüsse der Bronchioli, ein Product der exsudativen Entzün¬ 
dung ihrer Schleimhaut. 

Zu gleicher Zeit, aber unabhängig von Curschmann, hat Ungar 1 ) 
die eigenthümlichen spiralförmigen Gebilde im Sputum beschrieben, wäh¬ 
rend Zenker 2 ) noch Veranlassung fand zu der Bemerkung, dass er die 
Spiralfäden schon 1881 im Sputum eines Asthmatikers gesehen hätte, 
ohne jedoch die Bedeutung dieser Elemente genügend gewürdigt zu 
haben. 

Endlich haben Vierordt 3 ) und v. Jaksch 4 ) die Spiralfäden noch 
im Sputum eines Pneumonikers beobachtet. So weit mir bekannt, sind 
dies bis jetzt die einzigen Mittheilungen, worin das Auffinden der Spiral¬ 
faden im pneumonischen Sputum erwähnt wird. 

Es ist also zweifellos, dass solche eigenthümlichen Gebilde im Spu¬ 
tum unter bestimmten Umständen Vorkommen. Es fragt sich nur: wie 
entstehen diese schönen spiralförmigen Gebilde, wie ist ihre chemische 
Zusammensetzung, und was ihre pathologische Bedeutung, namentlich in 
welcher Beziehung stehen sie zum Auftreten asthmatischer Anfälle? 

Wie später gezeigt werden soll, gehen die Meinungen derer, die sich 
mit der vorliegenden Frage beschäftigt haben, ziemlich weit auseinander. 

Bevor ich auf deren Beantwortung eingehe, möchte ich mir die Mit¬ 
theilung zweier Krankheitsfälle erlauben, bei denen die Untersuchung des 
Sputums die schönsten Spiral- und Centralfäden zeigte. Die hinzu¬ 
gefügte Abbildung zeigt zur Genüge, dass diese Gebilde die nämlichen 
sind, welche Curschmann uns gezeigt hat. Sie macht eine genaue Be¬ 
schreibung dieser Elemente um so mehr überflüssig als schon Cursch¬ 
mann die Spiral- und Centralfäden eingehend beschrieben hat und ich 
dieser Beschreibung kaum etwas Wesentliches zuzufügen habe. 


') Verhandl. des Congr. f. ldin. Med. 1882. 
-) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 32. 
s ) Berl. klin. Wochenschr. 1883. 29. 
Central bl. f. klin. Med. 1888. 81. 
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Fall I. Pneamonia crouposa lobi post. pulm. sin. Emphysema 
pulmonum; Asthma bronchiale. Heilung der Lungenentzündung per 
Lysin. Viel Spiral-und Centralfäden im Sputum während der Pneu¬ 
monie, keine Spiralfäden während oder nach asthmatischen Anfällen. 

A. E., 48jähr. Wittwe, aufgen. in die Klinik am 9. Mai 1884. Die Anamnese 
ergab Folgendes, was hier Erwähnung verdient: Schon seit 10 Jahren Engbrüstigkeit 
und Anfälle von Asthma, welche constant durch feuchtes Wetter und Fettgeruch er¬ 
zeugt werden; bisweilen sogar drei bis vier Anfälle am Tage. Pat. leidet immer an 
Kurzathmigkeit bei Bewegung, an Husten mit Auswurf schleimiger Sputa. Sonst 
ziemlich gesund. 

Vor 6 Wochen plötzlich erkrankt mit linksseitigem Seitenstechen, Fieber und 
einem heftigen Schüttelfrost. Sputa rufa zweifelhaft. 

Fortwährendes Fieber. Mangel an Appetit, Brustschmerzen und allgemeine 
Schwäche zwangen Pat. die Klinik aufzusuchen. 

Die Eltern und Grosseltern der Kranken litten an asthmatischen 
Anfällen. 

Status praesens: Die schwer erkrankte Frau zeigte bei der Aufnahme 
Orthopnoe, Cyanose, Dyspnoe, Herpes labialis und belegte Zunge. Temp. 39. Puls 
klein und weich: Freq. 100: 110. 

Bei der Untersuchung der Pat. wurde erstens ein hoher Grad von Emphy¬ 
sema pulmonum und diffuser Bronchitis constatirt; ausserdem wiesen die 
Dämpfung bei der Percussion an der linken hinteren Seite des Brustkorbes, das Bron- 
chialathmen, das Knisterrasseln und die consonirenden Rhonchi bei der Auscultation 
und der verstärkte Stimmfremitus bei der Palpation mit Sicherheit auf eine Infil¬ 
tration des linken Hinterlappens. 

Die allgemeinen und physischen Krankheitssymptome deuteten mit Sicherheit 
auf eine croupöse Pneumonie. 

Die Expectoration ist ausserordentlich schwierig. Es gelingt erst nach sehr an¬ 
gestrengtem Husten das zähe, typisch pneumonische Sputum heraus zu beför¬ 
dern. Die Menge des Sputums beträgt im Mittel 180 Grm. pro die. Beim Stehen im 
Spuckglas zeigt das in Wasser aufgefangeneSputum drei deutlich getrennte Schichten; 
die oberste Schicht enthält nur rosa gefärbten Schaum, die zweite das zähe, schwe¬ 
bende, blutig gefärbte pneumonische Sputum, während die unterste Schicht nur eine 
wenig rothgefärbte, trübe Flüssigkeit liefert. Hierin sind jedoch zahlreiche kleine, 
gewundene Klümpchen und Fädchen suspendirt, welche theilweise bis auf den Boden 
reichen, theilweise aus der zweiten Schicht nach abwärts zu hängen. Auch der Boden 
des Spuckglases ist theilweise mit diesen kleinen, wurstförmigen, gelb-weissen Fäd¬ 
chen belegt. 

Beim Ausschütten in einen Teller sieht man schon den deutlich korkzieherähn¬ 
lichen Bau dieser feinen Elemente, welche bei der mikroskopischen Untersuchung 
ausserordentlich elastisch und dehnbar zu sein scheinen. Man sieht 1) Spiralfaden 
ohne Centralfäden, 2) Spiralfäden mit Centralfäden, 3) isolirte Centralfäden, alle 
eingebettet in Schleim und Eiterzellen. Weiter sieht man viel Detritus, Bacterien 
und Leyden’sche Krystalle, welche sowohl in den angrenzenden Schleimzellen, 
als in die unmittelbare Nähe der Centralfäden gelagert sind. 

Bei genauer makroskopischer Beobachtung zeigen sich viele Fädchen deutlich 
dichotomisch getheilt, gerade wie Abzüge der Bronchialzweige. Einen spiralförmigen 
Bau der grösseren Fädchen entdeckt man sofort, wenn man nur mit zwei Nadeln die 
Fäden auseinanderzieht. 

Der Zustand der Pat. blieb in den ersten 8 Tagen ziemlich unverändert. Erat 
in der zweiten Woche zeigte sich eine Besserung, und am 14. Tage waren die allge- 
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meinen Zeichen einer Lungenentzündung geschwunden, und jetzt ging auch die In¬ 
filtration des linken Hinterlappens zurück. 

Die Sputa zeigten während 14 Tagen den pneumonischen Charakter und ent¬ 
hielten jeden Tag eine grosse Menge der schönsten Spiral- und Centralfäden. Nach¬ 
dem jedoch dasSpu tum den pneumonisch enCharaktereingebüsst hatte, 
waren auch die Spiralen verschwunden. Einzelne Leyden’sche Krystalle 
waren auch jetzt noch zu finden. 

Nachdem die Pat. schon längst von der Pneumonie geheilt war, bekam sie einen 
heftigen asthmatischen Anfall. Das sparsame, zähe, schleimige Sputum während und 
nach dem Anfall expectorirt, enthielt keine Spiralfäden. 

Am nächsten Tage wiederum zwei Anfälle von Asthma, welche eine Morphium- 
Einspritzung nothwendig machten. Das nach den Anfällen ausgehustete Sputum 
enthielt keine Spiralen, ebensowenig Krystalle. 

Während des Gebrauchs von Chloralhydrat kamen keine neuen Anfälle von 
Asthma vor; die Kranke wurde mit einem hohen Grade von Emphysem entlassen. 

• 

Dieser Krankheitsfall ist erwähnenswerth: 1) weil das Sputum nur 
Spiralfäden enthielt^ so lange es die physischen Zeichen eines pneu¬ 
monischen Sputums darbot, 2) weil die Spiralfäden gänzlich fehlten 
nach sogar typischen Anfällen von Asthma bronchiale. 

Diese Beobachtung zwingt zu der Annahme, dass die Anwesenheit 
von Spiralfäden im Sputum resp. in den feineren Bronchialzweigen nicht 
nothwendig asthmatische Anfälle hervorzurufen braucht; hierzu ist noch 
ein zweiter Factor nothwendig. Ebensowenig standen die Krystalle in 
einer directen Beziehung zu den asthmatischen Anfällen; dieselben waren 
noch im Sputum zu finden zu einer Zeit, als die Spiralen schon längst 
geschwunden waren. 

Die Bronchiolitis exsudativa, welche bei unserer Kranken also auf 
Grund der Zusammensetzung der Sputa angenommen werden muss, stand 
nicht in directer Beziehung zu der schon längst bestehenden chroni¬ 
schen Bronchitis, Emphysem oder Asthma, sondern war von der Lun¬ 
genentzündung abhängig, d. h. die exsudative Entzündung war von den 
Alveolen und den ihnen angrenzenden feinsten Bronchialzweigen auf die 
Schleimhaut der Bronchiolen höherer Ordnung übergegangen und hatte 
auch hier eine exsudative Bronchiolitis hervorgerufen. 

Fall II. Pnenm. croup. pulm. dextr. Das typische Sputum pneu- 
monicum enthält eine grosseMenge Spiralfäden. Keine asthmatischen 
Anfälle. Tod am 14. Tage der Krankheit. Bei der Section sind nur die 
Bronchioli der infiltrirten Lunge mit Spiralfäden ausgefüllt. 

J. K., 55jähr. Wittwe, ist vor 9 Tagen plötzlich an rechtsseitigem Brustschmerz 
und Fieber erkrankt. Früher war sie niemals brustkrank, namentlich litt sie, und 
ebensowenig ihre Familie, nie an asthmatischen Anfällen. 

Die schwer erkrankte Frau zeigt bei der Aufnahme schon die unzweifelbaren 
allgemeinen Zeichen einer Lungenentzündung. (Fieber, Herpes labialis,'.[belegte 
Zunge, Dyspnoe, Cyanose etc.) Bei der physikalischen Untersuchung findet man 
ausser den Zeichen eines diffusen Bronchialkatarrhs eine Infiltration desrech- 

Zeit.ebr. f. klin. Medlcin. Bd. IX. U. 1. o 
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ten Hinterlappens. Sonst keine abnormen Verhältnisse; nnr ist einige Dämpfung 
und unbestimmtes Athmen unter der linken Clavicula zu hören, wodurch die Frage 
aufgeworfen wurde, ob es sich vielleicht um eine Pneumonia duplex handelte. 

Der Harn enthält Eiweiss. 

Viel Hustenreiz, Expectoration sehr schwierig. Das Sputum ist stark co- und 
adhärent, roth gefärbt und zeigt schon makroscopisch kleine gewundene spira¬ 
lige Fädchen, welche im Spuckglas auf den Boden sinken. Bei der mikroscopischen 
Untersuchung sieht man die schönsten Spiral- und Centralfäden. 

Während der allgemeine Zustand der Pat. schlechter wird, die Infiltration sich 
über den Mittellappen verbreitet hat, tritt am 5. Tage des Aufenthalts der Pat. in 
der Klinik das letale Ende auf. Die Sputa zeigten bis zum Tode einen pneumoni- 
sohen Charakter und viele Spiral- und Centralfäden. 

Sectio cadaveris, 12 Stunden nach dem Tode. 

Rechte Lunge gross, fest und brüchig, mit Ausnahme des obersten Theils 
des Oberlappens. Gewicht 27Ö0 Grm. Bei Druck entweicht eine zähe, schmutzige 
schleimige, dünne Mässe, welche zahlreiche, feine, grauweisse, transparente, manch¬ 
mal dichotomisch getheilte Fädchen und Fäden enthält. Diese Fäden sind meistens 
gewunden und spiralförmig gebaut und mit der Pincette leicht zu isoliren. Pleura 
mit Fibrinauflagerungen bedeckt. Nirgends sind Emphysembläschen Zusehen. 

Auf Durchschnitt findet man den Hinter- und Mittellappen massig infiltrirt 
(graue Hepatisation), in den Oberlappen beginnende rothe Hepatisation, die Spitze 
ausgenommen. 

Die linke Lunge ist klein und collabirt und zeigt beim Durchschnitt, abgesehen 
von einem alten Käseherd, in den Oberlappen keine Abnormitäten. Beim Druck ent¬ 
weicht eine kleine Menge schleim-eitrige Flüssigkeit. Die Schleimhaut der Bronchien 
beider Lungen ist nur roth und geschwollen bis in den feineren Bronchialzweigen 
und enthält keine der Schleimhaut fest anliegenden grösseren Bronchialabgüsse. 

Bei der Untersuchung der aufgeschnittenen rechten Lunge findet man die schon 
genannten spiraligen Fäden in den feineren Bronchien, soweit als diese mit einer 
feinen Scheere zu verfolgen sind, und nicht nur in den Bronchien des fest infiltrirten 
Hinterlappens, sondern auch in denen des Oberlappens. Die grösseren, central ge¬ 
legenen Bronchien enthalten auch viele Spiralen. Diese spiralförmigen Elemente 
liegen in der Mitte einer dünnen schleimig-eitrigen Masse. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man das Nämliche, wie wir schon 
bei Lebzeiten im Sputum beobachtet hatten. Die Spiralen sind sogar knäuelartig 
gewunden und sehen aus wie stark gewundene Seile. 

Die linke Lunge enthält keinen einzigen Spiralfaden. 

Diese Beobachtung lehrt wieder den Zusammenhang zwischen der 
Bronchiolitis exsudativa und der croupösen Lungenentzündung kennen. 
Von Asthma war keine Rede, ebensowenig von Emphysem oder chro 
nischem Bronchialkatarrh. Ausserdem wurden die Spiralfäden nur in 
der pneumonisch erkrankten Lunge gefunden. 

Wir untersuchten später noch viele pneumonische Sputa, fanden 
jedoch niemals wieder Spiral fäden, ebensowenig in den sparsamen Sputis, 
welche von den Kranken mit Asthma cardiale oder Asthma uraemicum 
herausbefördert wurden. 

Jetzt kommen wir auf die früher gestellten Fragen zurück. Welche 
ist die chemische Zusammensetzung der Spiralfäden? Schon über diese 
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scheinbar so einfache Frage sind die Meinungen von Curschmann und 
Ungar, den zwei Autoren, welche die Spiralen auf das Genaueste be¬ 
schrieben haben, getheilt. Während Curschmann immer von Schleim¬ 
fäden redet, erwähnt Ungar, dass die Gerinnsel bei Asthma bronchiale 
gelegentlich eine festere elastische Beschaffenheit erkennen lassen, und 
dann, wie die festeren Gerinnsel bei Bronchitis crouposa hauptsächlich 
aus geronnenem Faserstoff bestehen. Auf Grund der makroskopischen 
und mikro-chemischen Untersuchung glaube ich behaupten zu können, 
dass die Spiral- und Centralfäden wenigstens zum Theil, vielleicht zum 
grössten Theil, aus Schleimstoff aufgebaut sind. Die schönsten Spiralen 
fand ich eben an den Endzweigen der gelb-weissen, elastischen dichoto- 
roisch getheiltenBronchialabgüsse und diese grösseren Abgüsse waren makro¬ 
skopisch gar nicht von den Gerinnseln, welche bei der Bronchitis fibrinosa 
beobachtet werden, zu unterscheiden. Auch die grösseren Zweige dieser Ab¬ 
güsse zeigten manchmal nach vorangegangener Entfaltung eine deutlich 
spiralige Textur. Deuteten diese Verhältnisse auf eine fibrinöse Zu¬ 
sammensetzung, die mikro-chemische Untersuchung wies auf einen bedeu¬ 
tenden Gehalt an Schleimstoff hin. Es zeigte sich, dass die Spiralen re¬ 
sistenzfähig waren gegen ziemlich starke Salzsäure, dass sie nur in 
geringem Maasse aufschwollen in verdünnter Essig- und Ameisensäure, 
dass sie in Kalilauge und Barytwasser aufgelöst wurden. Ferner ver¬ 
änderten sie sich nicht bei einer Erwärmung bis auf 80° und wurden in 
Alcohol so trefflich aufbewahrt, dass die mikroskopische Structur an 
Präparaten, welche schon während Monaten in Alcohol gelegen hatten, 
noch deutlich zu sehen war. Die histologische Anordnung der feinen Fä¬ 
den sieht man am besten an Präparaten, welche mit Picrocarmin ge¬ 
färbt sind. 

Die Eigenschaft der Spiralfäden, aufgelöst zu werden in Kalilauge 
und Barytwasser, scheint mir die Conclusion zu erlauben, dass sie wenig¬ 
stens zum grössten Theile aus Schleimfäden bestehen. Möglicherweise 
spielt auch hier das von Landwehr 1 ) entdeckte thierische Gummi 
eine Rolle. 

Bedeutend schwieriger ist die eigentümliche spiralige Anordnung 
der Fädchen zu erklären. Auch Curschmann vermag über den Mecha¬ 
nismus ihres Zustandekommens bis jetzt nichts Sicheres beizubringen, 
gedenkt jedoch der Möglichkeit, dass sie in näherer Beziehung zu der 
Art der Insertion der feineren zu den gröberen Bronchialzweigcn steht. 
Diese Einmündung soll nach F. E. Schultze in spiraliger Anordnung 
stattfinden. Ebensowenig führten die zur Aufklärung unternommenen 
Versuche Curschmann’s zu einem bestimmten Resultat. Ungar lässt 
sich über diese Frage nicht aus. 


•) Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. VIII. 1884. 
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Eine vollständige Erklärung ist auch mir zur Zpit nicht möglich. 
Weil die Untersuchungen Schultze’s noch einer weiteren Bestätigung 
bedürfen, und so weit mir bekannt, bis jetzt keine spiralförmigen, sondern 
nur longitudinale Falten an der Schleimhaut der feinsten Bronchialzweige 
nachgewiesen sind, scheint mir der Hauptfactor zu sein: Die Fort¬ 
bewegung einer zähen, elastischen Masse durch einen sehr 
engen Canal, das feine Lumen der Bronchioli, unter dem Einfluss der 
Flimmerzellen, der ungleichzeitigen Contraction der Bronchialmuskeln 
und schliesslich des Zwerchfells. Der Inhalt bestrebt sich die Stellen 
des geringsten Widerstandes zu passiren und scheint deshalb spiralförmige 
Drehungen zu machen. Unwillkürlich thun wir beim Mikroskopiren das 
Nämliche; auch hier machen wir mit dem Ocular spiralförmige Be¬ 
wegungen. 

Eben so schwierig ist die Deutung der Centralfaden. Curschmann 
(und Ungar stimmt ihm bei) lässt sie in den allerfeinsten Bronchial- 
zweigcn entstehen und später in Bronchien höherer Ordnung umhüllen. 

Ich kann diese Erklärung nicht theilen. Vielmehr möchte ich die 
inmitten der Spiralfäden sich ziehenden, glänzenden Centralfäden theil- 
weise als eine optische Erscheinung auffassen, theilweise jedoch auf eine 
stärkere Windung der feinsten Fädchen und eine dadurch entstandene 
festere Consistenz zurückführen. 

Der Unterschied im Niveau zwischen den Central- und Spiralfäden 
ist allerdings so gross, dass beide Gebilde nicht gleichzeitig scharf ge¬ 
sehen werden können und schon deshalb erscheint der Centralfaden glän¬ 
zend, stark lichtbrechend und überhaupt sehr auffallend, wenn der um¬ 
gebende Spiralfaden scharf im Focus steht. An den mit Picrocarmin 
gefärbten Präparaten sieht man am besten, wie die feinsten Fasern der 
Centralfäden am stärksten gewunden sind und sogleich ihr eigentüm¬ 
liches Gepräge verlieren, sowie die Fädchen (wegen Luftbläschen, Blut etc.) 
auseinanderweichen (s. Fig. 1.) Es ist gerade wie ein Seil, das an einzelnen 
Stellen stärker gedreht ist als an anderen und hier und da an der Peripherie 
seine Windungen verloren hat. Auch die mikroskopische Untersuchung 
der Querschnitte der grösseren Gerinnsel, die mit einem Eis-Mikrotom 
angefertigt sind, haben gezeigt, dass bisweilen das Centrum der Spiral¬ 
fäden aus einer hyalinen (fibrinös-mucinartigen) Substanz besteht. In 
der Mitte der concentrischen Ringe fand sich manchmal nur Luft (luft¬ 
haltige Spiralfäden), manchmal ein hyaliner Stoff, welcher bisweilen auch 
neben dem Centrum gelagert war. 

Schliesslich fand ich noch in einer englischen Arbeit von Beale 1 ) 
über Harnuntersuchung und Haruconcremente einen Harnoylinder gezeich¬ 
net, welcher in der Mitte einen Spiralfaden enthält. Die Zeichnung je- 

') Urine, urinary deposits and calculi etc. by Lionel S. Beale. London 1864. 
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doch zeigt, dass der Spiralfaden, wovon Beale spricht: „a spiral coil of 
mucus is seen upon the surface“, nicht auf, sondern in dem Harncylinder 
liegt. Eine Bedeutung wird diesem spiralförmigen Fädchen nicht bei¬ 
gemessen. Weil auch hier wieder eine muco-fibrinöse Substanz durch 
einen engen Canal weitergeschoben wird, schien mir die Beobachtung 
Beale’s erwähnenswerth. 

Analoge Verhältnisse scheinen ja auch bei der Fortbewegung vom 
Ei im Eileiter vorzukommen. Auch hier sind, gerade wie bei den Bron¬ 
chialästen, Muskelfasern und Flimmerzellen die fortbewegenden Kräfte. 

Auch über die pathologische Bedeutung der Spiral- und Central¬ 
fäden gehen die Meinungen von Curschmann und Ungar weit ausein¬ 
ander. Während Curschmann ausdrücklich erklärt, dass sie mit den 
wirklichen fibrinösen Ausgüssen der feinsten Bronchial Verzweigungen, wie 
man sie im pneumonischen Sputum und im Auswurf bei genuiner fibri¬ 
nöser Bronchitis zu finden pflegt, offenbar nichts zu thun haben, spricht 
Ungar von einer auffallenden Uebereinstimmung in dem Bau dieser 
pathologischen Producte; ja geht sogar so weit, auf Grund des gleich¬ 
artigen anatomischen Baues der genannten Elemente die engen Be¬ 
ziehungen zwischen Bronchitis fibrinosa und Asthma hervorzuheben. Von 
den Bronchial gerinnsein bei fibrinöser Bronchitis sagt Curschmann, 
dass sie niemals eine spirale Zeichnung haben. Ungar behauptet fast das 
Gegentheil. 

Bei diesen vielen streitigen Punkten ist es nothwendig die Meinungen 
der Autoren nachzugehen, welche früher schon die feinere Structur der 
Fibringerinnsel bei fibrinöser Bronchitis und croupöser Pneumonie be¬ 
schrieben haben. 

Während Jürgensen ') der mikroskopischen Untersuchung der pneu¬ 
monischen Sputa nur wenige Zeilen widmet und ebensowenig die zuerst 
von Remack beschriebenen Bronchialabgüssc genau beschreibt, sagt 
Riegel 2 ), dass die grösseren Fibringerinnsel bei der fibrinösen Bronchitis 
auf ihrem Querdurchschnitt einen concentrischen Bau und die feineren 
Gerinnsel bisweilen spiralförmige Drehungen zeigen. In den ver¬ 
schiedenen Lehrbüchern, welche mir zur Verlügung standen, fand ich gar- 
nichts über eine spiralförmige Structur der Fibringerinnsel erwähnt. 
Bloss erkennt das Auge in den Zeichnungen, welche Bizozzero 3 ) seinem 
Handbuch hinzufügt, hier und da auch eine leichte spiralförmige Drehung 
der abgebildeten Fibrinfäden. 


') v. Ziemssen’s Handbuch. Bd. V. 

2 ) Ebendas. Bd. IV. 

3 ) Handbuch der klinischen Mikroskopie. 
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Obwohl die Frage auf diesen Augenblick auch nicht mit absoluter 
Sicherheit zu entscheiden ist, soviel ist sicher, dass Curschmann zu 
weit geht, wenn er sagt, dass die Gerinnsel bei Asthma resp. bei Bron¬ 
chiolitis exsudativa gar nichts mit den Gerinnseln im pneumonischen Spu¬ 
tum zu thun haben. Die Beobachtungen von Vierordt, von Jaksch 
und von mir haben den Beweis geliefert, dass die Spiralen ab und 
zu im pneumonischen Sputum Vorkommen; dies Factum ist sogar 
autoptisch bewiesen. In der Regel aber scheinen sie im pneumonischen 
Sputum zu fehlen; vielleicht werden sie mehr gefunden, seitdem die Auf¬ 
merksamkeit auf das Vorkommen auch im Sputum bei Pneumonikern 
gelenkt worden ist. 

Das Nämliche gilt vielleicht von den Sputis bei der fibrinösen Bron¬ 
chitis. Schon die Mittheilungen von Riegel und Ungar machen es 
wahrscheinlich, wenn es auch nicht durch eine eigens ausgeführte Unter¬ 
suchung absolut bewiesen ist, dass auch die Gerinnsel bei der fibrinösen 
Bronchitis manchmal durch eine spiralförmige Anordnung ihrer feineren 
Elemente charakterisirt sind. Dass man diese merkwürdigen Dinge im 
Sputum nicht früher mit grösserem Nachdruck beschrieben hat, dürfte 
kaum erklärlich sein, die Erfahrung lehrt, dass solches fast alltäglich 
geschieht. „Nous sommes entourös de phenomenes, que nous ne voyons 
pas“, sagte schon der grösste Physiologe seiner Zeit, Claude-Bernard. 

Zum Schluss ein Wort über den Zusammenhang, welcher zwischen den 
Spiralen und den asthmatischen Anfällen existirt; auch diese scheint mir 
nur eine indirecte zu sein. Meine Beobachtungen haben gezeigt, dass 
bei den meist typischen asthmatischen Anfällen die Spiralen im Sputum 
fehlen können, und doch die Sputa mit Spiralfäden überladen sein können, 
ohne dass ein Anfall von Asthma hervorgerufen wird. Schon deshalb 
stimme ich Ungar nicht bei, der schon in der Anwesenheit von Spiral¬ 
fäden in den feinsten Bronchialzweigen die directe Ursache eines asthma¬ 
tischen Anfalls erblickt. Vielmehr bin ich der Meinung Curschmann’s> 
der noch andere Factoren als nothwendig erachtet, will ein asthmatischer 
Anfall zur Entstehung gelangen. Erst dann, wenn die Spiralfäden, resp. 
der entzündliche Process an der Schleimhaut der feineren Bronchialzweige 
selbst — die Spiralen können ja nur eine passive Rolle erfüllen — einen 
Spasmus der Bronchiolenmusculatur hervorruft, wird einAnfall von 
Asthma entstehen. Je intensiver und extensiver die exsudative Entzün¬ 
dung der Bronchiolenschleimhaut und je reizbarer das Nervensystem 
des erkrankten Individuums ist, um so günstiger sind die Bedingungen 
für das Auftreten asthmatischer Anfälle. 

Wird kein Krampf der Bronchiolenmusculatur hervorgerufen, dann 
geben die Spiralen, resp. die exsudative Bronchiolitis nur zu mechanischen 
Beschwerden bei der Respiration Veranlassung. Aus hier nicht näher 
anzugebenden Gründen wird die Dyspnoe vorzugsweise eine exspiratorische 
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sein. Ist der Entzündungsprocess sehr intensiv und verbreitet, dann 
können selbst die Zeichen von Lungenblähung entstehen, und man findet 
jetzt also analoge physikalische Zeichen, wie sie als charakteristisch für 
Lungenemphysem und Asthma bronchiale bekannt sind. Ja selbst in den 
Fällen, in welchen die exsudative Bronchiolitis acut auftritt, werden 
auch die allgemeinen klinischen Zeichen so sehr mit denen von Bron¬ 
chialasthma übereinstimmen, dass eine Unterscheidung dieser zwei Krank¬ 
heiten auf einen gewissen Augenblick schwierig sein kann. 


Erklärung der Abbildungen. 

Figur 1. Einfacher Spiralfaden ohne Centralfaden. (Zeiss, Obj. DD, Oc. 2.) 

Figur 2. Theilweis aufgelöster Spiralfaden mit Cenlralfaden, inmitten von Schleim¬ 
zellen. (Zeiss. Obj. DD, Oc. 2.) 

Figur 3. Spiraliger Schlauch mit Centralfaden (mit verticalen Windungen). (Zeiss, 
Obj. DD, Oc. 2 ) 

Figur 4. Stark gewundener Spiralfaden, dessen periphere Fädchen sich entwinden. 
(Zeiss, Obj. C, Oc. 2.) 
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Beiträge zur pathologischen Histologie des Darmes. 

(Aus der Klinik des Herrn Prof. Nothnagel in Wien.) 

Von 

Dr. Max Scheimpflng. 

(Hierzu Tafel I.—III.) 


In der „Mittheilung über eine Erkrankung der sympathischen Geflechte 
der Darm wand“ l ) wendet sich der Verfasser derselben, Herr Dr. 
A. Blaschko 1 ) gegen eine von Prof. Nothnagel vorgetragene Lehre 
mit den Worten: 

„Neuerdings hat Nothnagel eine ausführliche Monographie über 
Darmatrophie veröffentlicht, in welcher er diese als einen häufigen, ja 
gewöhnlichen Ausgang des chronischen Darmcatarrhs hinstellt. Ich muss 
auf Grund meiner Beobachtungen dem entschieden widersprechen, und 
kann die Atrophie nur ausnahmsweise als Folge einer chronischen Ent¬ 
zündung gelten lassen.“ 

Herr Prof. Nothnagel forderte mich nun auf über diese Ange¬ 
legenheit weitere Untersuchungen anzustellen. Gleichzeitig fühlte ich 
mich durch Blaschko’s Mittheilung über pathologische Befunde an den 
Darmganglien veranlasst, dessen Untersuchungen, allerdings mit anderen 
Methoden, fortzusetzen. 

Den ersten Theil der Arbeit bringe ich in Form einer Zusammen¬ 
stellung aller grob-mikroskopischen Befunde an der Darmschleirahaut der 
von mir untersuchten Fälle, nachdem ich einige Worte über das Wesen 
der sogen. Darmatrophie vorausgeschickt habe. 

In dem am Schlüsse beigefügten casuistischen Anhänge findet sich 
die detaillirte Schilderung der Befunde, welche in einer tabellarischen 
Zusammenstellung der Uebersicht halber nur mit kurzen Worten ange¬ 
deutet sind. 

Im zweiten Theile der Arbeit werde ich, nach eingehender Bcrück- 


’) Virchow’s Archiv. 94. Bd. 1883. 
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sichtigung der angewandten Untersuchungsmethode, alle von mir ge¬ 
machten mikroskopischen Beobachtungen beschreiben und versuchen, sie 
in einen einheitlichen Zusammenhang zu bringen, obgleich ich mir be¬ 
wusst bin, dass das spärliche, von mir zusammen getragene Material, sowie 
der Mangel einer Reihe von Controlversuchen an Thieren, diese Unter¬ 
suchungen nur als vorläufig abgeschlossen erscheinen lassen. 


I. 

Eine allgemein gültige Definition der Darmatrophie ist bis jetzt 
weder vom klinischen, noch vom anatomischen Gesichtspunkte aus fest¬ 
gestellt. Gewöhnlich wird dieselbe als Theilerscheinung allgemein atro¬ 
phischer, marastischer Zustände angesehen, und man sollte meinen, dass 
zum mindesten eine makroskopisch sinfällige Verdünnung der Darmwand ein 
unentbehrliches Attribut dieses Krankheitszustandes sei. Eine weitere, mit 
freiem Auge wahrnehmbare, wenngleich subjectiven Täuschungen unter¬ 
liegende Eigenschaft des atrophischen Darms soll eine gewisse Glätte, eine 
glänzende Blässe der Schleimhautoberfläche sein, welch’ letztere ira normalen 
Zustande einen sammetartigen Charakter darbietet. Fasst man jedoch 
die functionelle Bedeutung dieses pathologischen Begriffes in’s Auge, so 
wird man begreifen, wie manche Forscher weniger Gewicht auf jene 
gröberen anatomischen Merkmale legen, vielmehr in histo-pathologischen 
Veränderungen der den Darm zusammensetzenden Gewebselemente das 
Wesen der Darmatrophie erblicken. So spricht Jürgens 1 ) von einer 
„Atrophia gastrointestinalis progressiva“ und meint damit ausschliesslich 
eine körnige und fettige Degeneration der Darmmusculatur und des zu¬ 
gehörigen Nervenapparates (offenbar des Au erb ach’sehen Plexus). 

Sasaki 1 ) bringt in einer kürzlich erschienenen Arbeit den Ausdruck 
„nervöse Darmatrophie“ in Gegensatz zur Bezeichnung „chronisch-katar¬ 
rhalische Darmatrophie“ und lässt es unentschieden, ob die Atrophie 
des Darmnervenapparates selbst jenen Namen führe, oder ob eine Er¬ 
krankung der Darmnerven die Atrophie des Darms (welcher Natur die¬ 
selbe sei, ist nicht gesagt) herbeiführe. 

Diese letztere Annahme scheint Blaschko zu machen, indem er 
auf Grund eines einzigen (!) Falles (der zweite kann wohl nicht heran¬ 
gezogen werden, wenn man die Anamnese und den makroscopisch-ana- 
tomischen Befund berücksichtigt) ein neues klinisches Krankheitsbild, 
eine idiopathische Erkrankung aufstellt unter dem Namen „reine Darm- 


') Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 28. 
2 ) Virchow’s Archiv. 1884. Maiheft, 
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atrophie“, und letzterer die fettige Degeneration des Nervenplexus als 
causales Moment unterschiebt. 

B lasch ko hält an der genannten Unterscheidung fest, indem er 
sagt: „Ich kann die Atrophie nur ausnahmsweise als Folge einer 
chronischen Entzündung gelten lassen; es scheint mir vielmehr, dass 
eben noch als vermittelndes Moment eine Erkrankung der nervösen Theile 
hinzukommen muss, die ihrerseits ja sehr wohl als eine Folge der ersten 
Entzündung betrachtet werden kann“. 

Mit mehr Berechtigung hat Nothnagel, indem er seine histolo¬ 
gischen Untersuchungen und Messungen auf alle Bestandtheile des Darms 
ausdehnte, das Hauptgewicht auf Veränderungen jener Schicht gelegt, 
welche nicht nur functionell die grösste Bedeutung beansprucht, sondern 
auch weitaus am häufigsten und intensivsten erkrankt, resp. atrophirt, 
nämlich der Schleimhaut des Darms. 

Die Atrophie ist nun höchst selten, und zwar nur bei ganz herab¬ 
gekommenen Individuen, über den ganzen Darmtrakt ausgedehnt; meist 
betrifft sie nur circumscripte Partien desselben. Auch werden nicht alle 
Schichten der Darm wand gleichmässig ergriffen; ja es kommt nicht selten 
vor, dass, während die Schleimhaut atrophirt ist, die Muscularis normal 
erscheint oder sogar eine ganz beträchtliche Dickenzunahme aufweist, 
und es kann als der häufigste Fall angesehen werden, dass die Schleim¬ 
haut ohne Mitergriffensein der übrigen Darmschichten erkrankt und atrophirt. 

Nach dem Gesagten ist es verständlich, dass Nothnagel der sogen. 
Darmatrophie, welche eigentlich Darmschleimhautatrophie heissen sollte, 
ein viel ausgebreiteteres Vorkommen und nicht jene Bedeutung vindicirt, 
wie andere Forscher. Nothnagel betont, wie häufig es vorkomme, 
dass man eine, hauptsächlich die Schleimhaut betreffende Atrophie in 
Därmen von Menschen findet, welche in vivo keinerlei Darmerscheinungen 
geboten hatten; er erwähnt, dass es für diese Veränderungen gewisse 
Prädilectionsstellen gebe, wie das Coecum und die ihm benachbarten 
Theile des Dünn- und Dickdarms, und dass es zu den Seltenheiten ge¬ 
hört, wenn man solche Veränderungen in dem Darm irgend eines Er¬ 
wachsenen vollständig vermisst. 

Ich möchte nicht die genaue Beschreibung dieser Veränderungen, 
wie sic Nothnagel in einer Monographie 1 ) gegeben hat, wiederholen, 
sondern nur mit wenig Worten die auffallendsten mikroscopischen Befunde 
aufzählen. Diese sind: 

1) Wechselnde Höhe (Breite) der Schleimhaut, so dass Einsen¬ 
kungen, grubige Vertiefungen, wie comprimirt aussehende Partien der¬ 
selben zum Vorschein kommen; ferner Unregelmässigkeiten in der Form, 


*) Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Darmes. Berlin bei August 
Hirschwald, 1884. 
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Grösse and Anordnung der Zotten, schliesslich Verkleinerung und voll¬ 
ständiger Schwund derselben. 

2) Verdickung der zwischen den Krypten befindlichen Septa durch 
kleinzellige Infiltration oder bindegewebige Wucherung, welcher dann 
narbige Schrumpfung folgt. Consecutiv: 

3) Unregelmässigkeiten in der Form und Lagerung der Lieber- 
kühn’schen Drüsen (Verschmälerung, Knickung, Krümmung, Abschnü¬ 
rung, cystische Erweiterung). 

4) Lostrennung der Drüsenkörper von der Membrana basilaris, in 
Folge dessen Ausstossung der ganzen oder vorher zerfallenen Drüsen, 
wenn das benachbarte Schleimhautgewebe entzündlich geschwellt ist oder 
sich narbig contrahirt. 

5) Absumption der Drüsensubstanz durch Druck des wuchernden 
Schleimhautgerüstes, so dass nur Reste der Drüsen übrig bleiben, um 
welche herum sich dann das Lumen der Krypten verkleinert, um end¬ 
lich zu obsolesciren. 

6) Endlich Umwandlung der Schleimhaut in einen schmalen binde¬ 
gewebigen Saum mit wenig Zellenkernen, aus welchem jede Spur von 
Drüsengewebe oder zottigen Anhängen verschwunden ist. 

Die Frage nach der Entstehung dieser Veränderungen beantwortet 
Nothnagel dahin, dass, vermuthlich in den meisten Fällen, acut-ent¬ 
zündliche Vorgänge in der Darmschleimhaut, acute Catarrhe, durch 
Lockerung des Zusammenhanges zwischen Drüsen und bindegewebigem 
Schleimhautgerüste, entzündliche Schwellung und Wucherung des letzteren, 
die Ausstossung oder den Schwund (durch Compression) der Drüsen be¬ 
dingen, worauf eine narbige Schrumpfung des seiner secretorischen Ele¬ 
mente beraubten Schleimhautgewebes erfolge. Dem häufigen, oft latent 
bleibenden Auftreten beschränkter und rasch verlaufender acuter Ca¬ 
tarrhe sei der so oft wiederkehrende Befund von atrophischen Schleim¬ 
hautpartien in sonst gesunden Därmen zuzuschreiben. 

Jedoch werden auch chronische Catarrhe von der Genese der Darm¬ 
atrophie nicht ausgeschlossen. Dass bei einer grossen Anzahl von chro¬ 
nischen Catarrhen, namentlich secundärer Natur (z. B. Stauungscatarrhen) 
eine ausgebreitete Atrophie der Schleimhaut fehlt, wird ebenfalls her¬ 
vorgehoben. 

Blaschko scheint demnach die Nothnagel’sche Abhandlung miss¬ 
verstanden zu haben, wenn er an der zu Beginn citirten Stelle Noth¬ 
nagel die Meinung zuertheilt, er betrachte die Atrophie als den gewöhn¬ 
lichen Ausgang des chronischen Darmcatarrhs. Ich brauche dagegen 
nur einige Zeilen aus Nothnagel’s Schrift 1 ) anzuführen: 


') 1. c. S. 204 und 205. 
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„Die Zeit, welche erforderlich ist für die Entstehung der Schleim¬ 
hautatrophie kann eine recht kurze sein. Es brauchen durchaus nicht 
immer chronische Catarrhe zu sein, schon subacute und acute genügen 
dazu. “ 

Ferner: 

„Ich habe mich nun noch ausdrücklich dagegen zu verwahren, als 
meinte ich jeder Catarrh ohne Ausnahme führe zur ausgedehnteren oder 
beschränkteren Schleimhautatrophie in der Form der Drüsenabschnürung 
oder des Drüsenschwundes. Ich selbst habe verschiedene Fälle mikro- 
skopirt von gerade ganz besonders chronischem, theils idiopathischem, 
theils secundärem (bei Klappenfehlern) Catarrh, wo die Drüsen alle lang 
und wohlgebildet waren, und nur Pigmentanhäufungen, sei es in den 
Drüseninterstitien, sei es längs dem ßrücke’schen Muskel, und eine 
leichte Verbreiterung der Interstitien den Catarrh in der Mucosa erkennen 
Hessen. Eine weitere Antwort auf die Frage jedoch, warum die Drüsen¬ 
atrophie in einzelnen Fällen ganz fehlt, muss ich schuldig bleiben. Nur 
eine Vermuthung wage ich auszusprechen: vielleicht ist zur Entwickelung 
der Drüsenlockerung und ihres Ausfalles ein mehr acuter Beginn des 
Processes nöthig, und es kommt nicht dazu, wenn der Process ganz 
langsam, ganz schleichend sich heranbildet.“ 

Uebrigens liegt, wie ich glaube, dass Missverständnis tiefer und 
zwar darin, dass Blaschko die circumscripte Schleimhautatrophie Noth- 
nagel’s mit der universellen Darmatrophie verwechselt, welche bei all¬ 
gemein raarastischen Zuständen auftreten soll. In demselben Irrthum 
scheint auch Sasaki verfallen zu sein, wenn er der Nothnagel’schen 
Abhandlung mit den Worten gedenkt: „Für die chronisch-catarrhalische 
Atrophie, welche nach Nothnagel die häufigste ist. . .“ 

Dies vorausgeschickt, möchte ich auf einen Vorgang hinweisen, wel¬ 
cher wohl nicht in allen Fällen von Drüsenschwund stattfinden dürfte, 
wohl aber einem gewissen Percentsatz der erwähnten pathologischen 
Veränderung zu Grunde gelegt werden kann. 

Schon unter den physiologischen Verhältnissen der Secretion kann 
man wahrnehmen, dass die Drüsenzellen gewissermassen einen Theil ihres 
Zellenleibes abstossen, welcher als Schleimtröpfchen sich dem Inhalte 
des Drüsen- und schliesslich des Darmlumens beimengt. In katarrha¬ 
lischen Zuständen findet man dem schleimigen Secrete der Darm¬ 
schleimhaut, oft in sehr bedeutender Menge Körnchen und Körnchenhaufen 
sowie zellige Gebilde beigemengt, welche als Schleimkörperchen bezeich¬ 
net werden, aber durch eine Reihe von Uebergangsformen als mit den 
Rundzellen, Wanderzellen, Eiterkörperchen sich identisch erweisen. Wenn 
wir nun auch mit Cohnheim annehmen wollen, dass ein grosser Theil 
der Eiterzellen (auch beim eitrigen Catarrh) aus dem Gefässsystem her¬ 
stammt, so kann doch nicht von der Hand gewiesen werden, dass auch 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beiträge zur pathologischen Histologie des Darmes. 


45 


die Epithelien entzündlichen Proliferationsvorgängen unterliegen, welche 
ihren schleimigen, körnigen oder eitrigen Zerfall zur Folge haben können. 

Schon vor einer Reihe von Jahren hat ß. Reinhardt in einer Ar¬ 
beit über die Entstehung der Körnchenzellen l ) gezeigt, dass, wie die meisten 
anderen Zellen, so auch die Epithelien des Darmes unter entzündlichen 
Vorgängen (Catarrhen) sich in Körnchenzellen umwandeln. Trotzdem 
diese Gebilde Lebenseigenschaften besitzen, neigen sie doch entschieden 
zum Zerfall und sind als Uebergangsformen zur Eiterung anzusprechen. 
Es liegt demnach sehr nahe, anzunehmen, dass entzündlichen Vorgängen 
in der Darmschleimhaut die Lieber kühn’schen Drüsen nicht passiv 
gegenüberstehen, sondern dass sie selbst eine entzündliche Wucherung 
eingehen, sei es durch Proliferation, sei es durch Agglomeration mit 
Wanderzellen, ihren epithelialen Charakter verlieren und sich in eine 
Anhäufung von nunmehr freien Rundzellen, Körnchenhaufen, Kernen, 
Schleim- und Fetttropfen auflösen, welche theils durch amöboide Be¬ 
wegung, theils durch den mechanischen Druck von Seiten des infiltrirten 
Schleimhautgewebes in den Darminhalt übergehen. 

Nicht immer müssen bei solchen Vorgängen die Drüsen vollständig 
zu Grunde gehen; es können immer noch Zellenreste Zurückbleiben, 
welche an der Kryptenwand haften und die Matrix für neu zu bildendes 
Drüsengewebe abgeben, so dass eine Restitutio ad integrum sehr wohl 
denkbar ist. Viele Bilder sprechen für diese Annahme; nicht selten 
sieht man nur den dem Darmluraen zugewendeten Theil der Drüsen, wie 
oben beschrieben, im Zerfall, während die basalen Theile wohlerhaltene 
Epithelzellen aufweisen. Etwas ganz Gewöhnliches ist die auffallend 
bessere Carmintinction der basalen Drüsenzellen, ein Befund, der auch 
ganz normalen Darmpartien zukommt und es wahrscheinlich macht, dass 
schon de norma neben einer Abstossung von Drüsenelementen gegen das 
Darmlumen zu, ein Nachwuchs an der Basis stattfindet, welcher ohne 
Proliferationsvorgänge nicht denkbar ist. 

Je hochgradiger nun die catarrhalisch-entzünd liehe Wucherung des 
Drüsengewebes ist, desto geringer wird die Aussicht auf Wiederherstellung 
des Gewebes sein, und in den vorgeschrittensten Fällen kommt auf diese 
Weise der vollständige Schwund der Drüsensubstanz unwiderbringlich zu 
Stande. Viele meiner Präparate bieten deutliche Belege für die beschrie¬ 
bene Entstehungsweise des Drüsenschwundes, so z. B. ein Dickdarm¬ 
präparat eines fünftägigen Kindes (Fall XVI), welches an Melaena neo¬ 
natorum (Magen- und Nierenblutungen) zu Grunde ging und dessen Darm 
im Zustande eines acuten Catarrhs vorgefunden wurde. Hier sind die 
Drüsen so vollständig in Rundzellenauhäufungen umgewandelt, dass man 


') Virchow’s Archiv. Bd. I. S. 28. S. auch: Ueber Körnchenzellen, ihre Ent¬ 
stehung und Bedeutung. Inaug.-Diss. von Ernst Baumler. Halle 1881. 
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sie kaum von dem stark kleinzellig infiltrirten Schleimhautgerüste 'ab¬ 
grenzen kann. 

Aber auch bei chronischen Catarrhen kann der Unterschied zwischen 
gequollenem und proliferirendem Drüsengewebe und infiltrirtem Schleim¬ 
hautstroma vollständig verschwinden, so dass man nur mehr eine Schichte 
gleichmässig entzündlich infiltrirten Gewebes vor sich hat. 

Die Methode, deren ich mich zur Herstellung meiner Präparate be¬ 
diente, war folgende: 

Die Darmstücke wurden in eine 2 procent. Lösung von chromsaurem 
Kali gelegt, die Flüssigkeit des Oefteren, wenn sie trübe war, erneuert, 
und die Einwirkung 10—14 Tage lang fortgesetzt. Hierauf wurden die 
Stücke gut mit Wasser ausgelaugt, wozu ein Zeitraum von 2—3 Tagen 
und häufiges Wechseln der Flüssigkeit nöthig war und dann in absoluten 
Alcohol gelegt. Nach wenigen Tagen hatten die Därme eine ausgezeich¬ 
nete Schnitt-Consistenz und konnten nun beliebig lange in Alcohol con- 
servirt werden. Die Schnitte wurden mit dem Handmikrotom angefertigt, 
in Ammoniak-Carmin, Picro-Carmin oder Hämatoxylin gefärbt, entwässert, 
in Creosot aufgehellt und in Damarlack eingeschlossen. 

Das Material wurde, ohne Wahl der Krankheit, von den verschie¬ 
densten Leichen beschafft. Es wurden keineswegs solche Fälle ausgesucht, 
in welchen Darmerkrankungen notorisch vorangegangen waren oder gar 
die Todesursache abgegeben hatten. Immerhin sind auch einige Fälle 
mit acuten und chronischen Catarrhen accidentell behaftet. 


Fall 

No. 

Diagnose. 

jf Alter. 

Duodenum. 

Ileum 

superius. 

Ileum 

inferius. 

Ileum 

infimum. 

1 . 

Carcinoma oeso- 
pbagi. Gangrae- 
na^ circumscrip¬ 
ta pulm. dextr. 

45 

— 

Keine A. 

— 

Vorgeschritte¬ 
ne S. A. 

2. 

Lympboraa malig- 
nnm in inguine 
Anaemia. 

64 

— 

Keine A. 

Keine A. 

Keine A. 

3. 

Tuberculosis pul- 
mon. Pleuritis. 
Ulcera tubercul. 
ilei. 

33 

i 

A. aller Darm¬ 
schichten. 


A.? Schleim¬ 
haut tubercu- 
lös infiltrirt. 

4. 

Peritonitis puru- 
lenta ex perfora 
tione ulcer. ro- 
tund. 

39 


S. A. (in acu¬ 
ter Entwick- 
lung?) 


Dr. A. Zott.- 
Atr. Schleim¬ 
haut verdickt. 
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Ich entnahm gewöhnlich je ein Stück aus dem Coecum, dem untersten 
Ileum, dem auf- und absteigenden und dem queren Colon, sowie zuweilen 
mehrere aus den verschiedenen Theilen des Ileum. Bei einigen Fällen 
musste ich mich aus äusseren Gründen mit einer unvollständigen Samm¬ 
lung begnügen. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen, welche übersichtlich in der 
beiliegenden Tabelle zusammengestellt sind, stimmen so vollständig mit 
den von Nothnagel gemachten Angaben überein, dass ich es nicht für 
nöthig halte näher darauf einzugehen. Man ersieht aus der Tabelle, 
dass in allen Fällen, mit Ausnahme von zweien (welche letztere ein zu 
dürftiges Material darbieten um in die Waagschale zu fallen) atrophische 
Vorgänge in mehr oder minder hohem Grade und verschiedener Aus¬ 
breitung vorgefunden wurden. Man ersieht ferner, dass bei kindlichen 
Individuen die gleichen Verhältnisse obwalten wie bei Erwachsenen, dass 
auch der chronische Catarrh, wenn auch nicht als vorwaltend causales 
Moment, mit jenen atrophischen Vorgängen vergesellschaftet ist. 

Wenn man das numerische Endergebniss betrachtet, so findet man, 
dass auf 34 Fälle 151 verschiedene Darmpartien zur Untersuchung kamen, 
von welchen 90 atrophische Zustände nach weisen Hessen, das ist mehr 
als die Hälfte (60%). Dass für jene Darmpartien, welche nach Noth¬ 
nagel als Praedilectionsstellen aufzufassen sind, das Percentverhältniss 
ein viel höheres ist, kann aus den am Fusse der Tabelle stehenden 
Zahlen entnommen werden. 


Coecum. 

Colon 

ascendcns. 

Colon 

transversum 

Colon 

descendens. 

Anzahl d. untersuch¬ 
ten Darmstücke. 

Anzahl der Befunde 
von Atrophie. 

Weitere Befunde. 

Partielle S. A. 

Vorgeschritte¬ 
ne S. A. 

Keine A. 


5 

3 

Pigmentzellen, 
kleinzelligelnfil- 
trat. d. Schleimh. 
(Chron. Catarrh.) 
Pigmentdegener. 
der Musculat. 

Hochgradiges. 

A. 

Hochgradige 

S. A. 

Massige S. A. 

Keine A. 

7 

3 

Pigmentdegener. 
der Musculatur 
des Ileum. 

Partielle S. A. 




3 

2 

Pigmentdegener. 
der Musculatur 
des Iloum. 

A. aller Daim- 
schichten. 

S. A. Drusen 
cystisch de- 
generirt. 

Keine A. 


5 

4 

Acutentzündliche 
Infiltration aller 
Schichten,beson- 
ders derSchleim- 
1 haut. 
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Fall 

Diagnose. 



Ileum 

Ileum 

Ileum 

No. 

. 

Duodenum. 



infimura. 

(m 

<v 


superius. 

inferius. 



< 







Jahre. 





5 

Morbus Brightii 

67 

_ 

Dr. A. partiell. 

_ 

Vollständige 


chron. Pneum. 



Muscul. hy- 


S. A. 


lobar. Catarrh. 
intestin. chron. 



pertrophisch. 



6 

Meningitis cere- 

27 

— 

— 

— 

Partielle Dr.A. 


brospinal. Bron- 





(cyst. Dege- 


chiectasiae. 





neratiou). 

Darmwand 

dünn. 

7. 

Tuberculos. pul- 

24 

— 

Keine A. 

— 

S. A. massigen 


mon. subacut. 





Grades. 


Meningit. basil. 
tuberc. acut. 


# 




8. 

Meningit. cerebro- 

30 

— 

— 

— 

Zott. u.Dr. A.? 


spinal, purulent. 





Käsige Ver- 


Bronchit. purul. 





dichtung der 
Mucosa und 
Sub mucosa. 

9. 

Carcinoma uteri 

51 

— 

Circumscripte 

InselfÖrmigeS. 

— 


seq. peritonitidi 



Dr. A. 

A. Mucosa 



et stenosi recti 




sonst ent- 



eximia. 




zündlieh hy¬ 
pertrophisch. 


10. 

Phthisis pulmon. 

69 


Keine A. 


Keine A. 


tubercul. Maras¬ 
mus senil. 






11. 

Ileotyphus in 

27 

— 

Leichte Dr. A. 

Vorgeschritte¬ 

— 


stad, ulceration. 




ne S. A. 


12. 

ßmphyseraa pul¬ 

45 

— 

— 

— 

S. A. nur stel¬ 


mon. Dilatatio 





lenweise an¬ 


cordis. Cyanosis 
Hydrops ana- 





gedeutet. 


sarca. 






13. 

Carcinoma pylori 

64 

— 

— 

Ileum inferii 

is an drei ver¬ 


cum stenosi. Ma¬ 




schiedenen 

stellen unter- 


rasmus. 




I sucht: Partielle A. der 






Zott. und 

Dr. bei stark 






(käsig?) infiltrirter ver¬ 
dickter Schleimhaut. 

14. 

Croup, laryngis et 

3 l /i 

— 

Keine A. 

— 

Keine A, 


bronchiorura. 






15 

Phthisis tubercul. 

21 

— 

— 

— 

Massige S. A. 


pulm. Amyloi- 
dosis. 





Infiltration. 

16. 

• Melaena neonat. 

5 

— 

Entzündliche 

— 

desgl. 


I 

1 

Tage 


Hyperämie u. 
Infiltration d. 




i 

1 



Schleimhaut. 
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Coecum. 

Colon 

ascendens. 

Colon 

transversum. 

Colon 

descendens. 

Anzahl d. untersuch¬ 
ten Darmstücke. 

Anzahl der Befunde 
von Atrophie. 

Weitere Befunde. 

Hochgradiges. 

A. 

Partielle S. A 

Keine A. 

— 

5 

4 

Chron. Catarrh 
ohne Pigmentab¬ 
lagerung. 

A.allerSchich- 
ten. Dr. cyst. 
degenerirt. 

Dr. A. und cy- 
stische Erwei¬ 
terung. 


~ j 

3 

3 


Vorgeschritte¬ 
ne Dr. A. 

Keine A 

— 

— 

4 

2 

— 

Hochgradige 
Dr. A. 

Keine A. 

Partielle S. A. 
Alle Schich¬ 
ten verdünnt. 


4 

2 

— 

Vorgeschritte¬ 
ne inselfor* 
mige Dr. A. 
mit cyst. De 
generation. 
Schleimhaut 
hypertro¬ 
phisch. 

Insel förmige 

S. A. neben 
Hypertrophie 
aller Schich¬ 
ten. 


Totale S. A. 
mit Verdün¬ 
nung aller 
Schichten des 
Darms. 

5 

5 

Chronisch - ent¬ 
zündliche Infil¬ 
tration und Ca¬ 
tarrh. Pigment 
in den Zotten. 

Hochgradige 

S. A. 

Partielle S. A. 

Hochgradige 

S A. 


5 

3 

Hyperämie u. In¬ 
filtration der 
Schleimhaut. 

— 

Vollständige 
Dr. A. 

— 

— 

3 

3 

— 

Ausgedehnte 
und vorge¬ 
schrittene S. 
A. 

Vorgeschritte¬ 
ne S. A. mit 
Verdünnung. 



3 

3 

Hochgradige ve¬ 
nöse Stase ohne 
Catarrh (Stühle 
waren normal.) 
Pigmentdegener. 
der Muscular. 

Insel förmige 
Dr.A.Schleim- 
haut infiltrirt. 

Theilweise Dr. 
A. Infiltra¬ 
tion. 



5 

5 

ChronischerDarm- 
catarrh (Pat. litt 
seit Jahren an 
Obstipation). 

Stellenweise 
Dr. A. 

Stellenweise 
Dr. A. 

Keine A. 

— 

5 

2 

Kräftiger Knabe. 

Hochgradige 

S. A. mit 
Verdünnung. 




2 

2 

Amyloide Entar¬ 
tung der Gefäss- 
wände. 

Zeitacbr. f. 

desgl. Begin¬ 
nender Drü¬ 
senschwund. 

klio. Medicin. B< 

Entzündung 
weniger aus¬ 
gesprochen. 

1. IX. H. 1. 


4 

1 

4 
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Fall 

No. 

Diagnose. 

§• Alter. 

Duodenum. 

lieum 

superius. 

i 

Ileum 

inferius. 

Ileum 

infimum. 

17. 

Tubercul. chron. 
universalis. Paed¬ 
atrophie. 

7* 

— 

Keine A. 

— 

— 

18. 

Coxitis. Amyloi- 
dosis. 

12 

Keine A. 

Keine A. 

— 

Keine A. Chro¬ 
nisch - ent¬ 
zündliche In¬ 
filtration. 

19. 

Meningit. tuberc. 
purulenta. 

37 

• 

Hochgradiges. 
A. und Ver 
dünnungaller 
Schichten. 


Partielle S. A. 
Verdünnung 
aller Schich¬ 
ten. 

20 

Pneumon. croup 
bilat. 

13 

— 

Keine A. 

1 

Partielle Dr.A 

21. 

Pneumon. croup. 

40 

— 

Keine A. 

i 

Circumscripte 
S. A. 

22. 

Pneumon. croup. 
Nephrit, acuta. 
Potator. 

38 

— 

Keine A. 

— 

S. A. leichten 
Grades. 

23. 

Morbus Brightii 
chron. Catarrh. 
intest, chron. 

43 

— 

— 

— 

S. A. geringen 
Grades. 

24. 

Intoxicatio acuta 
c. arsenico albo. 

46 

6 verschiedene 
untersucht, 
gen, auch 
Keine A. 

) Stellen des 
Ueberall acut 
die Drüsen 

oberen lleums 
e Veränderun¬ 
zerfallend. — 

Massige S. A. 
Acute Ent¬ 
zündung. 

25 

Caroinom. uteri. 
Peritonitis puru¬ 
lenta. Catarrh. 
intest, chron. 

46 





26. 

Atrophia hepatis 
acuta flava. Po¬ 
tator. 

19 


Keine A 


Vorgeschritte¬ 
ne S. A. Ver¬ 
dünnung aller 
Schichten. 

27. 

Hinrichtung d. d. 
Strang. 

26 

Keine A. 

Stellenweise 
Dr. u. Zott - 
Atr. 


Partielle mas¬ 
sige S. A. 

28. 

Meningitis tuberc. 
basil. 

2 1 * 

— 

i 


Keine A 
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Coecum. 

Colon 

ascendens. 

Colon 

transversum 

1 i 

Colon 

descendens. i 

Anzahl d untersuch¬ 
ten Darmstücke. 

Anzahl di-r Befund*- 
von Atrophie. 

Weitere Befunde. 

Inselförmige 

S. A. 

Keine A. 

TheilweiseS.A. 

— 

4 

2 

Chronischer Ca- 
tarrh und tuber- 
culöseAnomalien 
an der Schleim¬ 
hautoberfläche. 

Keine A. In¬ 
filtration. 

Leichter Grad 
von S. A. 

Keine A. 

Keine A. 

7 

1 

ChronischerDarm- 
catarrh (sogen. 
Spitalsdiarrhöen), 
nirgendsPigment- 
ablagerung. 

Stellenweise 
leichte S. A. 
ohne Verdün¬ 
nung. 


Hochgradige 
insulare S. A. 


4 

4 

Pigmentdegener. 
der Muscul. Die¬ 
selben Pigment¬ 
körner in den 
Drüsenlumina. 

Stellenweise 

ausgeprägte 

S. A. 

Keine A. 

Ausgebreitete, 
nicht vorge¬ 
schrittene 

S. A. 


5 

3 

Diarrhöen als Be¬ 
gleiterscheinung 
der acuten Er¬ 
krankung. 

A.allerSchich- 
ten,besonders 
der Schleim¬ 
haut. 

Drüsen erhal¬ 
ten. Alle 
Schichten 
verdünnt. 

Hochgradige 

S. A. und 
Verdünnung 
aller Schich¬ 
ten. 


5 

3 


desgl. 

Keine A. 

S. A. leichten 
Grades. 


5 

3 

Vorwiegend Ver¬ 
dickung d. Septa 
und Infiltration. 
Pigmentdegener. 
der Muscul. ilei. 


Partielle S. A. 



2 

2 

Schwarze schlei¬ 
mige, an Epithel¬ 
zellen reicheMas- 
sen im Dünn¬ 
darm. 

Hochgradige 

S. A. ohue 
acute Verän¬ 
derungen. 

Vollständig 

entwickelte 

S. A. 


Ausgebreitete 
S. A. massi¬ 
gen Grades 

10 

4 

Wässeriger Darm¬ 
inhalt. In den 
oberen Partien 
Ecchymosen. 


Dickdarm: Beträchtliche 
Schleimhautatrophie. Drü¬ 
sen cystisch degencrirt 


1 

1 

Schleimgerinnsel 
an der Oberfläche 
der Schleimhaut. 

— 

Hochgradige 
Dr. A. 

Partielle S. A. 

— 

4 

o 

O 

— 

Insulare S. A. 

Keine A. 

Keino A. 

Keine A. 

7 

3 

Kolossale Stase. 
Schleimig-seröser 
Darrainhalt, in 
den oberen Par¬ 
tien mit Blut ge¬ 
mischt. 

Typische S. A. 

Insulare leich¬ 
te S. A. 



3 

2 

4* 
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Fall 

No. 

Diagnose. 

§r Alter. 

Duodenum. 

lleum 

superius. 

lleum 

inferius. 

lleum 

infimum. 

i 

29. 

Meningitis tuberc. 

6 

_ 

Keine A. 

Keine A. 

! 

Massige S. A. 


basil. 






30. 

Meningitis tuberc. 
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II. 

a. Methode. 

Die von ß lasch ko gegebene Beschreibung einer eigentümlichen 
Erkrankung des Darmapparates veranlasste mich auch in dieser Hinsicht 
das mir zur Verfügung stehende Material zu untersuchen. 

B lasch ko sowie die meisten Untersucher der Darmganglien be¬ 
dienten sich zur Darstellung derselben der sogen. Holzessigmethode. Es 
kann nicht in Abrede gestellt werden, dass diese Behandlung gute Ueber- 
sichtsbilder der Nervenverzweigungen giebt. Noch besser in dieser Hin¬ 
sicht ist die Färbung mit Goldchlorid, für welche Drasch 1 ) eine sehr 
ausführliche und dankenswerte Vorschrift gegeben hat. Mit der Gold- 


') Drasch, Beiträge zur Kenntniss des feineren Baues des Dünndarms. Wiener 
Sitzungsber. Bd. 82. S. 168. 
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chloridmethode lassen sich noch viel feinere Verzweigungon der Darm¬ 
nerven darstellen, als mit irgend einer anderen der gebräuchlichen Me¬ 
thoden. Auch gewisse Nervenendapparate lassen sich bisher nur mit 
der Goldfärbung darstellen'). Beide Methoden beruhen darauf, dass das 
Bindegewebe soweit aufquillt und aufgehellt wird, dass die Nervensub- 
stanz, welche verhältnissraässig wenig der genannten Veränderung unter¬ 
liegt, deutlich zum Vorschein kommt. Bei der Goldmethode kommt 
noch die Affinität des Nervengewebes für den metallischen Niederschlag 
hinzu. Jedoch haften beiden Methoden gewisse Uebelstände an, auf 
welche ich gleich zurückkommen werde. 

Nachdem es mir darum zu thun war, Verfettungsprocesse zu stu- 


*) Lustig, Ueber die Nervenendigungen in den glatten Muskelfasern. 
Sitzungsber. d. math.-naturwiss. Classe d. Kaiserl. Academie d. Wissensch. 83. Bd. 
UI. Abth. Jahrg. 1881. H. 3. 
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diron, wählte ich zur Darstellung meiner Präparate, nachdem ich beide 
genannten Methoden in Anwendung gezogen hatte, die Ueherosmiurasäure. 
(Der Kürze halber bediene ich mich in dem Folgenden stets des Aus¬ 
druckes Osmiumsäure.) Ich verwerthete eine von Ra n vier 3 ) zur Dar¬ 
stellung der Nervenendigungen des Gesohmaeksorganes angewendete Me¬ 
thode, welche er folgendermaassen beschreibt: 

„ .... on Pexpose pendant une heure environ ä l’action des va- 
pcurs d’acide osmique dans un petit flacon bouche; on le place ensuite 
pendant vingt quatre heurs dans Palcool en tiers, puis ou le porte dans 
une solution de picro-carminate ä 1 pour 100, d’ou on le retire vingt 
quatre heures apres, pour le plonger dans deux centimetre cubes environ 
d’une solution d’acidc osmique ä 1 pour 100. L’ors qu’il y a söjourne 
pendant 8 ou 10 heures, ou le laisse degorger dans l’eau et on com- 
plete le durcissement par Palcool.“ 

Im Wesentlichen hielt ich mich an seine Angaben, nur unterliess 
ich später die Färbung in Picrocarmin, weil dieselbe, welche hauptsäch¬ 
lich die Kerne betraf, ausserordentlich schwach ausfiel, und meist nur 
in die oberflächlichen Schichten eindrang. Ich verfuhr demnach folgender- 
massen: 

Von dem in 0,6 procent. Kochsalzlösung gereinigten Darm wurden 
etwa 1 Qi'tm. grosse Stückchen zurechtgeschnitten und auf ein Faden¬ 
netz, das ich über ein Uhrschälchen gespannt hatte, ausgebreitet. In 
das Uhrschälchen wurde eine geringe Menge 1 procent. Osmiumsäure ge¬ 
schüttet, mit der Vorsicht, dass die Darmstücke in die Flüssigkeit nicht 
eintauchten, das Ganze mit einer Glasglocke gedeckt. Die Darmstücke 
blieben den Dämpfen der Osmiumsäure ca. 1 Stunde ausgesetzt; die 
Oberfläche derselben hatte dann eine dunkelbraune Farbe angenommen. 
Ich legte sodann die Darmstückchen in eine Mischung von 1 Theil 
95 procent. Alkohol und 2 Theilen Wasser, in welcher sie 24 Stunden 
verblieben. Darauf wurden die Darmstücke für wieder 24 Stunden in 
reines Wasser gelegt. Nun wurden sie für die Dauer von 7—10 Stunden 
in eine 1 oder ' 2 procent. Lösung von Osmiumsäure gelegt. Sie waren 
dann schnittfähig. Nachhärtungen in Alkohol erwiesen sich nicht nur 
als unnöthig, sondern sogar als unbrauchbar, weil die Stücke schrumpften 
und eine für das Zupfen und die weitere Untersuchung lästige Sprödig¬ 
keit gewannen. Die Darrastücke konnten dann, ohne zu verderben, in 
carbolisirtem Wasser aufbewahrt werden. Glycerin empfiehlt sich nicht 
zur Conservirung, weil es die Gewebstheile leicht quellen macht. 

Waren die Darmstücke sehr dick oder Serosa und Submucosa reich 
an Fettgewebe, so musste die Osmiumsäure erneuert werden und län- 


') L. Ranvier, Traite technique d’histologie. Paris, F. Savy, 1875—1882. 
p. 943 (organes du gout). 
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gcre Zeit einwirken. Leider kam es vor, dass die äusseren Schichten 
dabei etwas hart und spröde wurden, was manchmal die Untersuchung 
der Muskelfasern und des Auerbach’schcn Plexus erschwerte, auch 
Ueberfarbungen zur Folge hatte. 

Ich habe, wie gesagt, diese Methode gewählt, weil ich glaubte, da¬ 
mit die Fetttheilchen mit grösserer Sicherheit darstellen zu können. Es 
zeigte sich aber, dass der Hauptwerth dieses Verfahrens in einem an¬ 
deren Umstande gelegen war. Diese Methode ergab nämlich ziemlich 
constante und weitaus schönere Bilder, als die Holzessig- und Gold- 
färbemethode; auch fand ich in den Abbildungen meiner Vorgänger keine 
so klaren Darstellungen der Ganglienzellen und Nervenfasern, wie sie 
die Osmiumsäurebehandlung ergiebt. 

Der käufliche Holzessig ist ein Präparat von so wechselnder Zu¬ 
sammensetzung, dass man nie weiss, mit welcher Concentration von 
Essigsäure und den anderen Bestandtheilen desselben man es zu thun 
hat. In Folge dessen ist die Einwirkung auf die Nervensubstanz, von 
welcher man, trotzdem sie im Verhältniss zur Quellung der bindegewe¬ 
bigen Theile sehr gering ist, keineswegs glauben darf, dass sie gleich 
Null sei, eine ganz unberechenbare. 

Ausserdem ist es, bei einiger Anhäufung von Material, unmöglich, 
dasselbe sofort aufzuarbeiten, und so kommt es, dass die Präparate eine 
sehr wechselnde Zeit der Einwirkung des Reagens ausgesetzt bleiben, 
und schon deshalb sehr variirende Bilder liefern. (Dies entgegen den An¬ 
schauungen Blaschko’s, welcher seine Präparate beliebig lange Zeit in 
verdünntem Holzessig aufbewahrt.) Man darf auch nicht vergessen, 
dass, weil das Bindegewebe einer enormen Aufquellung unterliegt, der 
organische Zusammenhang der Nervensubstanz mit demselben, die Ein¬ 
scheidung der Ganglienzellen und Nervenfasern in das Bindegewebe, der 
Untersuchung vollkommen entgeht. 

Niemals konnte ich ferner an Holzessigpräparaten einen so schönen 
kreisrunden, hellen, bläschenförmigen Kern mit homogenglänzendem dunklem 
Kernkörperchen in den Ganglienzellen wahrnehmen, wie ihn die Chrom¬ 
säure- oder selbst Alkoholpräparate des Centralnervensystems, oder die 
Osmiumsäurebehandlung der peripheren Ganglien zur Darstellung bringen. 
Immer waren die Kerne undeutlich und unregelmässig contourirt, am 
häufigsten konnte ich ihre Anwesenheit gar nicht entdecken, und auch 
die Zollgrenzen hoben sich sehr schlecht ab. Dasselbe gilt von der Gold¬ 
färbung, welche eigentlich insofern noch schlechter ist, als sich die un- 
gleichmässige Quellung mit der ganz unberechenbaren Reduction des Me- 
talles complicirt, welche die mannigfachsten Abstufungen von schönen 
Farben zu Wege bringt, nicht selten aber, bei vorgeschrittener Reduction, 
die Gebilde in das tiefste Dunkel hüllt. Uebrigens kommt hier noch in 
Betracht, und darauf hat Drasch mit grosser Aufrichtigkeit hingewiesen, 
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dass die postmortalen Vorgänge im Gewebe eine hervorragende Rolle 
bei den Reductions-, resp. Susceptionsvorgängen spielen. Drasch hat 
gezeigt, dass die Darmnerven erst ca. 10 Stunden nach dem Tode des 
Thieres sich zur Goldfärbung eignen. Es scheint dies jedoch einer der 
Factoren zu sein, welche die Unsicherheit bedingen, der alle Methoden 
unterliegen, mit welchen wir bis heute die Nervensubstanzen zur Dar¬ 
stellung bringen. Ich kann auch der Osmiurasäurebehandlung nicht das 
Zeugniss geben, dass sie sich vollkommen untrügerisch erweise. Ich 
habe einem frisch getödteten Kaninchen Darmstücke entnommen, den 
Austritt von Koth in die Bauchhöhle durch Ligatur der eröffneten Därme 
verhindert, die Bauchdecken des Thieres, um der Austrocknung vorzu¬ 
beugen, zugenäht und nach 24 Stunden neuerdings Darmstücke aus der 
unmittelbaren Nachbarschaft der ersteren entnommen. Beide Proben 
wurden genau derselben Behandlung mit Osmiumsäure ausgesetzt. Es 
fanden sich nun ganz auffallende Verschiedenheiten in den Bildern. Die 
Präparate jener Darmstückc, welche nach 24 Stunden entnommen waren, 
zeigten im Allgemeinen besser gefärbte, succulentere, zuweilen aber auch 
verschwommene, getrübte Bilder, während an den weniger gut gefärbten 
frischen Präparaten häufig Schrumpfungen sich nachweisen liessen. 

Dass bei menschlichen Leichentheilen, welche ja in den verschie¬ 
densten Graden der Verwesung zur Verarbeitung gelangen, solche Unter¬ 
schiede noch auffallender sein werden, ist selbstverständlich; es kann 
von vornherein nicht von der Hand gewiesen werden, dass manche der 
später zu beschreibenden Befunde von Vacuolenbildung, Trübung und 
gleichmässig feiner Granulirung, körnig-scholligem Zerfall an Ganglien¬ 
zellen und Nervenfasern, vielleicht sogar von Fetttröpfchen-Einlagerung, 
einfach auf postmortale Vorgänge zurückzuführen seien. 

Des Weiteren ist die Osmiumsäure ebensowenig wie alle anderen 
Methoden im Stande, den Zusammenhang von Ganglienzellen und Nerven¬ 
fasern zur Darstellung zu bringen; überaus selten ist ein solcher nach¬ 
zuweisen, oft nur scheinbar vorhanden, wenn der Zellleib von der Kapsel¬ 
wand sich unvollständig retrahirt hat und nun einen oder mehrere Aus¬ 
läufer zu derselben hinsendet, welche fälschlich für Nervenfaserfortsätze 
gehalten werden können. 

Solange der Methodik noch solche Mängel anhaften, wird man mit 
der Behauptung pathologischer Befunde an den für die Mortifications- 
vorgänge so empfindlichen nervösen Gebilden ausserordentlich vorsichtig 
sein müssen, und ich möchte für alle in dem Folgenden beschriebenen 
Befunde, insoweit die Grenze zwischen Artefact und pathologischer Ver¬ 
änderung nicht vollständig sicher gestellt ist, nur vermuthungswoise 
Deutungen zulassen. 

Es könnte der Osmiumsäurebehandlung der Vorwurf gemacht wer¬ 
den, dass Pigmentkörner mit den (schwarz oder braungefärbten) Fett- 
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tröpfchen verwechselt werden können. Abgesehen davon, dass in den 
Ganglien der Darrawand, auch mit den nicht schwarzfärbenden Methoden 
überaus selten Pigmentkörner nachgewiesen werden (während sie im 
Bindegewebe und in der Muscularis häufig auftreten), hat man für die 
Unterscheidung den Weg, die Schnitte in Aether auszulaugen, welcher 
allerdings erst nach ein- bis mehrstündiger Einwirkung die durch Fett 
bedingten Trübungen und körnigen Einlagerungen auflöst. Form- und 
Farbenunterschiede heranzuziehen, wäre wohl etwas unsicher. Dagegen 
konnte ich häufig die Beobachtung machen, dass der Aether auf manche 
Körnchen eine nur entfärbende, nicht vollständig lösende Wirkung aus¬ 
übt, was darin seine Erklärung findet, dass diese Körnchen nicht als 
reines Fett, sondern, wie es bei der trüben Schwellung (Virchow) er¬ 
klärlich ist, als Uebergangsformen von dissociirtem Protoplasmaeiweiss 
in Fetlsubstanz aufzulassen sind; sie nehmen daher bereits die charak¬ 
teristische Osmiumfärbung (in verschiedener Intensität) an, ohne voll¬ 
ständig in Aether löslich zu sein. 

b. Normale Befunde. 

Blaschko und Sasaki 1 ) sind geneigt, Veränderungen in den Darm¬ 
nervengeflechten anzunehmen, welche primär auftreten sollen und als Ent¬ 
stehungsursache gewisser, zum letalen Ausgange führender, ihrem Wesen 
nach dunkler Erkrankungsformen, nämlich der perniciösen Anämie, ner¬ 
vösen Darmatrophie, aufzufassen wären. Es ist auffallend, dass von den 
zahlreichen Fällen, welche diese Forscher untersuchten (Blaschko hat 
ungefähr 70, Sasaki 50 Därme untersucht), nur eine so geringe Anzahl 
pathologische Befunde an den Darmganglien darboten, während man er¬ 
warten sollte, dass ein chemisch so labiles Organsystem wie der Darm¬ 
nervenapparat in erster Linie von den so häufigen allgemeinen Ernährungs¬ 
störungen betroffen werde, welche sowohl chronische als acute, zumal 
fieberhafte Krankheiten mit sich bringen. Auch könnte es nicht be¬ 
fremden, wenn selbst in ganz normalen Därmen, bei der Unzahl von ner¬ 
vösen Einzelgebilden, einem allgemeinen Gesetze unaufhörlichen Werdens 
und Vergehens folgend, neben nervösen Elementen, welche in der Blüthe 
ihrer anatomischen und functionellen Entfaltung stehen, auch solche zu 
finden wären, welche entweder eine Jugendform darstellend, in ihrer 
Ausbildung zurückgeblieben, oder, am Ende ihres Lebens angelangt, de- 
generativen und atrophischen Processen anheimgefallen sind, und sich 
somit von pathologisch veränderten Gebilden kaum unterscheiden lassen. 

In der That konnte ich in den mit Osmiumsäure behandelten Fällen 
nur wenige vorfinden, in welchen nicht solche Eigenthümlichkeiten an den 
nervösen Gebilden aufgefallen wären, welche zur Annahme entzündlicher, 


') Virchow’s Archiv. 1884. Aprilheft. 
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degenerativer oder anderer pathologischer Vorgänge drängen mussten. 
Selbst bei der Untersuchung der Darmganglien scheinbar gesunder Thiere 
(Hund, Katze, besonders aber Kaninchen) fiel es auf, dass neben normal 
aussehenden, wohlgebildeten Ganglien und Nervenfasern, geschrumpfte, 
ihres feineren anatomischen Charakters verlustig gegangene Gebilde sich 
vorfanden. 

Man darf jedoch viele der scheinbar abnormen Befunde auf Rech¬ 
nung von postmortalen Vorgängen setzen, von denen man allerdings 
annehmen muss, dass sie nicht alle Einzelgebilde des nervösen Appa¬ 
rates in gleicher Intensität und Schnelligkeit ergreifen. Die schon früher 
erwähnte Untersuchung eines Kaninchendarmes im frischen Zustande und 
24 Stunden nach dem Tode, liefert den directen Beweis für diese An¬ 
nahme. Andererseits dürften gewisse unberechenbare und unvermeidliche 
Fehler der Behandlungsmethode für die genannten Ungleichmässigkeiten 
in den Bildern verantwortlich zu machen sein. 

Es ist somit ungemein schwer zu sagen, ob man normale oder pa¬ 
thologisch veränderte Gebilde oder gar Artefacte vor sich habe, und nach¬ 
dem verschiedene Behandlungsmethoden an ein und demselben Objecte so 
differente Bilder ergeben, kann selbst die Feststellung constanter Befunde 
diese Frage höchstens relativ zur gewählten Behandlungsmethode ent¬ 
scheiden. 

Um zu wissen, wie normale menschliche Darmganglien aussehen, ist 
es, schon wegen der Verschiedenheit der Species, vergeblich, jene von 
Thieren zu untersuchen. Ich erwartete von der Untersuchung des Darmes 
eines durch den Strang Hingerichteten (Fall XXVII), welcher in vivo 
keine Krankheitserscheinungen dargeboten hatte, Aufklärung in diesem 
Punkte. Jedoch war in Folge der Strangulirung im ganzen Darm, be¬ 
sonders in dessen oberen Partien, eine beträchtliche Stase entstanden mit 
seröser Durchtränkung und sogar mit Blutaustritten und reichlicher 
schleimig-blutiger Absonderung in das Darmlumen, andererseits befand 
sich der Darm in einem Zustande der Chylification, wie man ihn an 
Leichen Erwachsener selten zu sehen bekommt. Diese Umstände mögen 
einigermassen dem gewünschten Zwecke zuwider gewesen sein. Nichts¬ 
destoweniger waren die meisten Nervenfasern und Ganglienzellen (beson¬ 
ders in deu unteren Darmpartien) in einem sozusagen, schönen Zustande 
erhalten, letztere von durchschnittlicher, sich gleichbleibender Grösse, 
olivenbraun gefärbt, succulent, fein granulirt, mit. scharfrundlicher Be¬ 
grenzung, die zugehörige Kapsel gut ausfüllend, deren Wandung scharf 
gezeichnet, mit ovalen Neurilemm kernen mässig dicht besetzt ist. Die 
Ganglienzellkerne bläschenförmig, hell durchsichtig, sehr fein granulirt 
mit schönem stark lichtbrechendem Kernkörperchen. Die Nervenfasern 
von mittlerer Breite, scharf begrenzt, ebenfalls fein, aber mehr streifig 
granulirt, mit schönen ovalen Kernen in regelmässigen Abständen ver- 
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sehen, ihre Bündel von deutlich faserigwelligem Bau. (Fig. 14 zeigt 
einige Abweichungen von dieser- Beschreibung.) 

Dieser Schilderung, welche für den Meissner'sehen Plexus gilt, 
entsprechende Bilder fand ich bei allen Fällen vorwaltend, in welchen 
nicht jene auffallenden Veränderungen Platz gegriffen hatten, welche ich 
später als pathologisch charakterisiren werde, wenn auch neben jenen 
hie nnd da unreine Bilder in geringer Zahl vorhanden waren. 

Aber selbst da, wo pathologische Veränderungen die Mehrzahl der 
Bilder auszeichnen, finden sich in einzelnen der untersuchten Dannstücke 
oder selbst in demselben mikroscopischen Präparate, natürlich in der 
Minderzahl jene normalen Bilder oder annähernd normale, nicht zu ge¬ 
denken der zahlreichen Uebergangsformen von normalen Befunden zu 
solchen, welche pathologisch zu sein scheinen 

Noch zu erwähnen ist, dass bei jugendlichen Individuen der ersten 
Lebensjahre das typisch normale Bild der Meissner'schen Ganglien¬ 
zellen ein etwas anderes ist, indem der bläschenförmige Kern die Haupt¬ 
masse der Ganglienzellen ausmacht, während nur ein kleiner Protoplasma¬ 
hof denselben umgiebt, also der ganze Zell leib weit kleiner und kern- 
ähnlich erscheint. Die Nervenfasern sehen nicht wesentlich anders wie 
bei Erwachsenen aus. 

Schwierieger noch ist die Feststellung des normalen Befundes des 
Auerbach’sehen Plexus, vermöge seiner schwer auszuführenden Isoli- 
rung und der Eigentümlichkeit seiner Ganglienzellen, dass sie nicht nur 
in der Grösse variabel sind, sondern auch meist eines scharf begrenzten 
Contours entbehren und nicht wie die Ganglienzellen des Meissner- 
schen Plexus in deutlich ausgeprägten, wohlbegrenzten Hohlräumen liegen, 
sondern gewissermassen nur eine verdichtete Protoplasmaanhäufung im 
Plexusgewebe darstellen, welche einen schönen grossen, runden, bläschen¬ 
förmigen Kern mit glänzendem Kernkörperchen (ganz wie die Ganglien¬ 
zellen des M. Plexus) beherbergt. Die feingranulirte Grundsubstanz 
(beim Fötus und Kinde in den ersten Lebensmonaten, abgesehen von 
den eingestreuten Kernen und als kernhaltige Verdichtungen sich dar¬ 
stellenden Ganglienzellen, strueturlos) erscheint von parallel ungeord¬ 
neten, in den Knotenpunkten sich durch wirkenden feinen Fasern durch¬ 
zogen, deren Verlauf durch eingestreute ovale Neurilcmmkerne gekenn¬ 
zeichnet ist. Letztere stehen oft so dicht, dass man nur aus ihrer An¬ 
ordnung die fibrilläre Structur des Plexus wahrnchmen kann. Der ganze 
Plexus füllt de norma den sogen, intramusculären Lymphraum vollstän¬ 
dig aus, und in der Umgebung der Kerne und Ganglienzellen lassen sich 
keine Hohlräume wahrnehmen. 

Schliesslich möchte ich erwähnen, dass mir höchst selten in den 
Ganglienzellen, namentlich des Meissner’schen Plexus, Pigmentkörnchen 
aufgefallen sind, indem die Aufhellung der Gebilde mit Aether fast stets 
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vollständig gelang. Auch an Alkoholpräparaten vermisste ich, wo 
Ganglien erhalten waren (so sind z. B. die Auerbach’schen Geflechte 
im Querschnitt meist gut zu erkennen) Pigmentansammlungen im Ncrven- 
plexus. Dagegen fanden sich häufig schwarze und braune Pigment¬ 
massen frei in der Submucosa, wahrscheinlich Reste von ehemaligen 
Blutaustritten. 

Von dem Vorkommen markhaltiger Nervenfasern im menschlichen 
Darme konnte ich mich nicht überzeugen. 


c. Accidentelle Befunde. 


Bevor ich auf die Beschreibung pathologischer Befunde an den Darm¬ 
ganglien übergehe, muss ich einiger Wahrnehmungen Erwähnung thun, 
welche ziemlich auffallend sind und so leicht zu Täuschungen Veranlas¬ 
sung geben, dass sie eingehend besprochen zu werden verdienen. 

In dem schon erwähnten Falle eines durch den Strang Hingerich¬ 
teten, fanden sich die Chyluswege des Mesenteriums stark gefüllt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine ausserordentlich reichliche Durch¬ 
tränkung des Schleimhautgewebes und vornehmlich der Zotten mit schwar¬ 
zen, dunkelbraunen und helleren grünlich braunen Tröpfchen und Klümp¬ 
chen verschiedensten Kalibers. Im Uebergange der Schleimhaut in die 
Submucosa fanden sich schmale und breitere Wege, in welchen sich diese 
Tropfen angesammelt hatten, in der Submucosa endlich zahlreiche, theils 
dick-, theils sehr dünnwandige, theils scheinbar wandungslose, oft enorm 
breite Schläuche, mit dunklen grobkörnigen oder detritusähnlichen Chy- 
lusmassen gefüllt, welche an vielen Stellen stark bauschig aufgetrieben 
erschienen, an anderen blind endigende ampullenförraige Ausläufer hatten 
und deren Enden sich oft in wandungslose, mit sehr feinen Fetttröpf¬ 
chen und Körnchen diffus besäte milchstrassenähnliche Gebilde auf lösten 
(s. Fig. 15). Neben und nicht selten scheinbar in der Verlängerung 
dieser Ausläufer fanden sich die Verzweigungen des Meissner’schen 
Plexus ebenfalls, oft ausserordentlich reich mit Fetttröpfchen besät und 
erfüllt, nicht selten in ihrer Structur dadurch und durch eine gleich¬ 
zeitige Trübung so undeutlich gemacht und ihrer schärferen Begrenzung 
beraubt, dass es oft schwer fiel, die mit Fett infiltrirten Nervenfasern 
von jenen feineren Resorptionsstrassen, oder ihre gangliösen Anschwel¬ 
lungen, in welche die Chylusmasse in beträchtlicher Menge eingedrungen 
war, von den dickbäuchigen Chylusgefässen zu unterscheiden. 

Es scheint, dass die präexistenten Chylusbahnen der Submucosa mit 
den Nervenbahnen des Meissner’schen Plexus in einem gewissen topo¬ 
graphischen Zusammenhänge stehen, und eine Betrachtung von Darm¬ 
präparaten aus der fötalen Periode lehrt, dass an Stelle des Auerbach- 
schen Plexus ursprünglich ein mit zahlreichen Lymphzellen erfüllter (der 
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sogen. intramusculäre) Lymphraum besteht, in welchem sich erst später 
die nervösen Elemente des Auerbach’schen Plexus differenziren. 

üebrigens muss erinnert werden, dass, wie Prof. Brücke in seinen 
Vorlesungen sich ausdrückt, während der Resorption der ganze Darm, 
und vornehmlieh die Submucosa, einem Schwamm vergleichbar ist, der 
sich in allen seinen Lücken mit den resorbirten Flüssigkeitsmengen an¬ 
saugt. Demnach finden sich im submucösen Gewebe zahlreiche Chylus- 
massen und Fetttröpfchen an den verschiedensten Stellen versprengt und 
eingestreut, die Gefässwände, viele Bindegewebszellen und freien Kerne, 
die Wanderzellen mit Fetttröpfchen infiltrirt, die Fettgewebszellen auf¬ 
gequollen und unregelmässig gestaltet, die interstitiellen Räume der 
Muscularis mucosae und propria, sowie auch der Au erb ach’sche Plexus 
und seine Zellen (letztere zum Theil aufgequollen) mit Fetttröpfchen 
durchsetzt. Alle diese Bilder boten manche Aehnlichkeiten mit den so 
häufig zu beobachtenden und später zu beschreibenden trübe geschwellten 
und körnig zerfallenden nervösen Gebilden dar, sodass einer Verwechse¬ 
lung nur dadurch auszuweichen war, dass man unmittelbar neben den 
beschriebenen vollständig normale, wenn auch mässig mit Fett infiltrirte 
gangliöse und nervöse Gebilde vorfand. 

Dieselben Resorptionsbilder habe ich, während sie in den Leichen 
Erwachsener ein seltenes Vorkommniss sind und häufig nur angedeutet 
erscheinen, in verschiedener Ausdehnung noch an einer Reihe von Därmen 
kindlicher Individuen (s. Fall XXII., XXIX., XXX., XXXI., XXXII.) ge¬ 
sehen, in welchen die nervösen Gebilde zum Theil wirklich pathologi¬ 
schen Veränderungen anheimgefallen waren, und wo es deshalb schwer 
hielt, zu entscheiden, was Resorptionsstrasse, was trüb-geschwellte Nerven- 
substanz war (s. Fig. 19), oder wie weit die durch Resorption bedingte 
Fettinfiltration mit der pathologischen Veränderung concurrirte. 

Bei der Beschreibung des zweiten Falles der Blaschko’schen Mit¬ 
theilung sagt der genannte Autor: „Die Fasern des Meissner’schen 
Plexus erscheinen als mit Fettkörnchen gefüllte Schläuche und sehen den 
ziemlich stark gefüllten chylösen Schläuchen so ähnlich, dass oft nur 
die eigenthümliche Verthcilung, sowie namentlich der Zusammenhang mit 
Ganglienzellen über die eigentliche nervöse Natur der Gebilde Aufschluss 
giebt.“ Sollte man nicht nach dem Vorerwähnten der Vermuthung Raum 
geben, dass auch hier die beschriebene Fettdegeneration der Nervenplexus 
eigentlich nur Resorptionsinfiltration war? 

Zuweilen kommt es vor, dass in einem sonst ganz normal aus¬ 
sehenden Nervengewebe Fetttröpchen in ziemlicher Menge enthalten sind, 
welche man als in Folge der Resorption infiltrirt ansehen muss, obwohl 
stark gefüllte Chylusbahnen vermisst werden. 

Im Falle XIV., einen 3 V a jährigen, kräftigen, an Larynx- und Bron¬ 
chialcroup zu Grande gegangenen Knaben betreffend, fanden sich in der 
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Submucosa des llcnm inferius zwar gar keine Resorptionsinassen, da¬ 
gegen waren die Zotten und die Schleimhaut reichlich mit Fetttropfen 
verschiedener Grösse und dunklen Krümelchen (Chylus) erfüllt, auch die 
Muscularis mucosae auffallend reichlich von feinsten schwarzen Pünktchen 
(mit Osmiumsäure gefärbtem Fett) durchsetzt, welche nicht in den 
Spindelzellen, sondern im bindegewebigen Gerüste derselben lagerten. 
Nur jene Ausläufer des Meissner’schen Plexus, welche unmittelbar der 
Muscularis mucosae auflagen oder ihre Ausläufer in die Muscularis sen¬ 
deten, zeigten sich ziemlich stark mit schwarzen Tröpfchen durchsetzt, 
bei wohlerhaltener Structur. (Die Tröpfchen waren meist in den Zell- 
und Nervenscheiden, wenige in der Nervensubstanz selbst eingelagert.) 
In den tieferen Schichten der Submucosa fand man den normalen 
Meissner'schen Plexus ohne die geringste Fettinfiltration. Wer die der 
Muscularis mucosae zunächst gelegenen Plexus allein gesehen hätte, 
müsste hier eine pathologische Veränderung angenommen haben, während 
doch nichts wie Resorptionsinfiltration Vorgelegen war. 

Im Falle XX. war der Meissner’sche Plexus in den meisten Prä¬ 
paraten wohlgebildet; nur in 2 Präparaten des Dünndarms, wo sich 
zwischen Schleimhaut und Submucosa ganz kurze und schmale, kaum 
auffallend gefüllte Chylusbahnen vorfanden, enthielten die Meissner- 
schen Ganglien und Fasern eine geringe Anzahl von Fetttröpfchen, 
während dort, wo keine Resorptiouswege zu sehen waren, auch in den 
nervösen Gebilden von Fetttröpfchen keine Spur war. 

Fs ist klar, dass zur physiologischen Verwerthung dieser an mensch¬ 
lichen Därmen gefundenen Thatsache Controlversuche an Thieren unum¬ 
gänglich nothwendig sind. Leider gelang es mir nicht, solche Thier¬ 
versuche (Untersuchung des Darmes während der Chylification) mit Glück 
anzustellen, einerseits aus örtlichen Gründen, andererseits, weil die heisse 
Jahreszeit, während welcher ich arbeitete, der Darstellung von Chyli- 
ficationsvorgängen ungünstig ist. 

In der Submucosa des Dickdarms reichlicher als in der des Dünn¬ 
darms kommen, je nach dem Ernährungszustände und Alter, sehr ver¬ 
schiedene Mengen von Fettgewebe vor. Wo dasselbe weniger dicht ge¬ 
häuft ist, findet man es nicht selten in Form von Reihen und Ketten, 
in welchen eine Fettgcwebszelle hinter der anderen angeordnet ist, und 
welche meistens längs der Gefässe verlaufen. Nachdem auch die Nerven¬ 
geflechte sich längs der Gefässe verzweigen, sind sie nicht selten in 
solche Reihen von Fettgewebszellen eingebettet; auch begleiten letztere 
die Nervenausläufer von den Hauptgcfässsiämmen hinweg, und nicht 
selten sieht man einzelne oder Bündel von zwei und mehreren Remak- 
schen Fasern von einzelnen Fcttgewebszellen unterbrochen; auch in den 
Ganglienknoten liegen sie einzeln oder in Reihen eingebettet und scheinen 
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häufig ebenso wie die Ganglienzellen in präform irten kapselartigen Hohl¬ 
räumen zu liegen. 

Manche Fettgewebszellen liegen auch einzeln im submueösen Ge¬ 
webe eingestreut. 

In vielen der von mir untersuchten Fälle war nun dieses Fett¬ 
gewebe oder waren richtiger die Fettgewebszcllen atrophirt. Im Jahre 
1854 hat Wedl in seinen Grundziigen der pathologischen Histologie') 
solche atrophische Fettgewebszellen beschrieben und abgebildet. Sie sind 
demnach schon lange bekannt. Ich erwähne sie nur deshalb, weil bei 
hochgradiger Atrophie dieselben nur allzuleicht wegen ihrer Anordnung 
im Verlaufe der Nervenfasern verkannt und mit veränderten, fettig 
infiltrirten Ganglienzellen verwechselt werden. Das Charakteristische 
der Fettgewebszellenatrophie liegt in dem Schwunde des Fettes und in 
dem Sichtbarwerden des Kernes sarnmt Protoplasmahof, sowie der sehr 
consistenten Zellmembran. Die grosse Fettkugel, welche normaler Weise 
den ganzen Zellleib erfüllt, so dass von Kern und Membran "gar nichts 
zu sehen ist, zerfällt in eine Gruppe von kleinen Fetttröpfchen (von 
denen eines die anderen gewöhnlich bedeutend an Grösse übertrifft), 
welche in der ganzen Peripherie oder nur an einem Pole des schönen 
ovalen, von einem Proteplasmahofe umgebenen Kernes sich lagern. Die 
Zellmembran erscheint deutlich als ein sehr verschieden grosser kreis¬ 
runder oder ovaler (mit Serum prall gefüllter) oder schlaffer faltiger, 
dann ganz unregelmässig contourirter Sack, in welchem die erwähnten 
Gebilde eingeschlossen sind (s. Fig. 4 und 7). 

Noch in anderer Hinsicht sind die Fettgewebszellen bemerkenswerth. 
Ich habe schon erwähnt, dass sie bei der Resorption eine leichte Auf¬ 
quellung und Veränderung ihrer Gestalt erfahren, es erscheint wieder ein 
Theil ihres Protoplasmas, welcher sich offenbar an den nutritiven Vor¬ 
gängen des resorbirendeu Darmes betheiligt. Diese physiologische 
Veränderung, welche sich durch nicht besonders auffällige anatomische 
Merkmale documentirt, findet ein höchst überraschendes Analogon bei 
gewissen pathologischen Vorgängen, bei welchen es zu einer bedeutenden 
Aufblähung der Fettgewebszello nebst einer Dissociation ihres Fettkörpers 
kommt. Die Fettkugel zerfällt durch radiäre Einrisse und Zerklüftungen 
in unregelmässige Klumpen, die Zellmembran wird an einer Stelle ge¬ 
sprengt, die tief schwarz gefärbten Fetttrümmer fallen heraus und liegen 
im Gewebe regellos zerstreut, neben ihnen die leeren oder mit einer 
durch Osmiumsäure nicht gefärbten, glänzenden, homogenen Masse er¬ 
füllten, geborstenen Zellmembranen (Fall XIX., Meningitis tubereulosa 
acuta). Oder die Fettmasse ist bedeutend vergrössert, hat aber ihre tief 

') Wien, Braumüller, 1854. 
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schwarze Färbung ganz oder zürn Theil, meist im Centrum und in der 
Peripherie eingebüsst, ihre Contour ist nicht mehr rund, sondern maul- 
beerförmig. Um den Fettkörper herum, von welchem oft einzelne Brockel 
abgeschnürt sind, lagert noch ungefärbte Substanz und die schlaffe Zell¬ 
membran. Das Centrum ist hell durchsichtig, so dass die einzelnen 
Fetttrümmer zu einem unregelmässigen ringförmigen Gebilde angeordnet 
sind (Fall XXIV., acute Arsenikvergiftung). Oder endlich die Fett¬ 
gewebszelle ist sehr gross, stellt einen schlaffen plattgedrückten Sack 
dar, in welchem Kern und reichliches Protoplasma vorhanden ist, ausser¬ 
dem mehrere isolirte, ziemlich grosse Fetttropfen und Fettklumpen 
(Fall XXVI., acute gelbe Leberatrophie). 

Da in diesen Fällen auffallende Veränderungen in den Nerven¬ 
geflechten vorhanden sind, dürfen wir in der gleichzeitigen, untrüglichen 
Veränderung der Fettgewebszellen die Gewähr für wirklich vorhandene 
pathologische Veränderungen jener erblicken. 

d. Abnorme Befunde, welche nicht die Nervengeflechte 

betreffen. 

Ehe ich die Veränderungen an den nervösen Gebilden bespreche, 
möchte ich noch des Auftretens von Fetttröpfchen und ähnlichen Ge¬ 
bilden in den übrigen Gewebselementen des Darmes, soweit es nicht 
durch Resorptionsvorgänge bedingt ist, Erwähnung thun. 

Von den Epithelzellen will ich hier absehen, weil ich auf dieselben 
nicht mein besonderes Augenmerk gerichtet habe, und ihre Untersuchung 
ganz andere Methoden erfordert. Dagegen kann ich das Vorkommen 
von kleinen und kleinsten Fetttröpfchen in den Gefässwänden, besonders 
der Capillaren, als ein häufiges bezeichnen. Ich habe es selten vermisst, 
wenn aus irgend einem Grunde die Darmganglien Fetttröpfchen Führten, 
häufig jedoch waren letztere frei von Fett, während in den Gefässwänden 
deutlich Fetttröpfchen zu sehen waren. Dass schon eine geringe Menge 
und die kleinsten Pünktchen auffallen, liegt in der Behandlungsmethode. 
Tiefschwarze Pünktchen fallen eben auf dem helleren Grunde leicht auf. 
Dieselben liegen zumeist zwischen den Muskelfasern der beiden Schichten; 
in einigen Fällen fand ich sie vorwiegend der Endothelschicht auflagernd. 
Welche Bedeutung ihr Vorkommen hat, konnte ich nicht ermitteln; 
höchstens dürfte man annehmen, dass bei intensiven allgemeinen Er¬ 
nährungsstörungen, welchen auch die nervösen Gebilde unterworfen 
waren, die Wandungen der zarteren Gefässwände mit ergriffen waren. 
Dann waren dieselben meistens auch durch seröse Imbibition aufge¬ 
quollen, getrübt, nicht selten zerbröckelt und so in quere Glieder auf¬ 
gelöst, ihre Lumina comprimirt, häufig auch alterirt. Feinere trüb ge¬ 
schwellte Nervenfaserbündel von so veränderten Capillaren zu unter- 
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scheiden, war dann oft schwer. In einigen Fällen konnten amyloide 
Ablagerungen mit rosenkranzförmigen aneurysmatischen Auftreibungen 
nachgewiesen werden; auch hier fanden sich Fetttröpfchen. Von dem 
Vorkommen der letzteren bei ResorptionsVorgängen war schon die Rede. 

Dieselben Fettkörnchen oder Tröpfchen von minimaler Grösse, mit 
der Objectivlinse No. 8 (Reichert) eben nur als feine Pünktchen er¬ 
kennbar, fand ich in grosser Zahl, so dass das ganze Gesichtsfeld wie 
übersät aussah, in den Muskelschichten, und zwar nicht den Spindel¬ 
zellen einverleibt, sondern im Perimysium abgelagert. Nur in einem 
Falle bin ich im Stande, ihr Auftreten als die Folge eines chronisch 
entzündlichen Zustandes zu erklären, in dem Falle No. XVIII., wo 
ausserdem eine auffallende Wucherung des interstitiellen Bindegewebes 
in der Muscularis, eine Myositis interstitialis Platz gegriffen hatte 
(s. Fig. 5 und 6). 

In einem anderen Falle (XIX.) war gleichzeitig der A uerbach’scho 
Plexus hochgradig getrübt und mit Fetttröpfchen durchsetzt; in der Mus¬ 
cularis waren die Fetttröpfchen in längs gelagerten Zügen angeordnet, 
so dass man sie mit grosser Wahrscheinlichkeit als den Ausläufern des 
Nervenplexus angehörig ansprechen konnte (s. Fig. 8). 

Fetttröpfchen in der Muscularis fanden sich in 
Fall XIII. Carcin. pylor. Marasm., 64 J.; nur im Ilcum; auch der 
Auerbach’sche Plexus betheiligt. 

* XIV. Croup, laryng. et bronch., 3'/ 2 jähr. kräftiges Kind; nur im 

Col. transv., auch der Auorbach’sche Plexus betheiligt. 
Leichte Wucherung des interstitiellen Gewebes. Im Ileum inf. 
viele Fetttröpfchen in der Muscul. mucosae (Resorption). 

* XV. Phthisis pulra. tuberc., Amyloidosis, 21 J.; Cöcura, Gefäss- 

wände und Nervenplexus stark betheiligt. 

„ XVIII. Coxitis, Marasmus, 12 J.; Myositis interstitialis. Meissner¬ 
scher und Auerbach’scher Plexus sclerosirt, ebenfalls mit 
Fetttröpfchen besät. Nervenfasern hydropisch. 

„ XIX. Meningit. basil. tuberc., 35 J.; auch der Auerbach’sche 
Plexus betheiligt, besonders stark die Gefässe. 

„ XXIII. Morb. Brightii, 43 J.; beide Plexus mit afficirt. 

Eine zweite Gattung von Fetteinlagerung in die Muscularis, welche 
meistens auch im Auerbach’schen Plexus reichlich vertreten ist, selte¬ 
ner und in geringer Menge in den Gefässwänden der Subraucosa und im 
Meissner’schen Plexus, sowie auch (selten) in der Muscularis mucosae 
angetroffen wird, ist die der sogen. Amyloidkörper. Sasaki erwähnt 
dieser Gebilde und giebt an, dass sie die chemischen Charaktere des 

ZtitMhr. t klin. Medielo. Bd. IX. U. 1. r. 
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Hyalins besitzen; er glaubt, dass sie mit den Corpora amylacea des 
Centralnervensysteras verwandte Gebilde seien. 

Ich habe daher, nur um sie von den anderen schon beschriebenen 
Fetttropfen zu unterscheiden, für sie den Ausdruck „Amyloidkörper“ ge¬ 
wählt, ohne damit etwas präjudiciren zu wollen. Nachdem es mir in allen 
Fällen, mit Ausnahme eines einzigen (Fall XXV.), in welchem sie zum 
mindesten an Intensität der Färbung bedeutend einbüssten, gelungen ist, 
sie in Aether zu lösen, und sich dieselben mit Osmiumsäure schwarz 
resp. bläulich (niemals mit einem Stich ins braune) färben, kann ich 
mich nicht entschliessen, ihnen einen anderen chemischen Charakter zu¬ 
zuschreiben, als den des Fettes. Es ist jedoch möglich, dass man es 
hier mit einem fettähnlichen Körper zu thun hat; denn die Osraium- 
tinction ist häufig schwächer und hat immer einen bläulichen Ton. Ihr 
Zusammenhang mit den Gewebselementen ist nicht ganz klar; im Auer¬ 
bach’sehen Plexus scheinen sie aus den Neurilemmkernen hervorgegangen 
zu sein; vielleicht besteht dieselbe Entstehungsursache für jene, weichein 
der Muscularis sich vorfinden. Doch kommt es auch vor, dass sie un¬ 
mittelbar den undeutlich gewordenen Ganglienzellen aufliegen oder jenen 
eingelagert sind; einige scheinen die Ganglienzellen geradezu zu substi- 
tuiren. Sasaki behauptet mit Recht, dass diese Gebilde, wenn in ge¬ 
ringer Anzahl vorhanden, eigentlich physiologisch seien. Ich fand sie 
im Darme des Hundes, der Katze, ziemlich zahlreich in dem des Kanin¬ 
chens und einer verhungerten Katze, ferner bei einem fünf Tage alten, 
an Melaena neonatorum zu Grunde gegangenem Kinde, sowie sehr zahl¬ 
reich bei einer durch acute Arsenik Vergiftung zu Grunde gegangenen 
Frau und im Dickdarme des durch den Strang Hingerichteten. In jenem 
Falle von Arsenikvergiftung unterlagen sie selbst wieder, wie man aus 
der Abbildung ersieht, gewissen Veränderungen ihrer Form und ihres 
LichtbrechungsVermögens, welche an die in diesem Falle ebenfalls Vor¬ 
gefundene Veränderung der Fettgewebszcllen erinnert. Man sieht daraus, 
dass sie vor der Arsenikvergiftung in einem sonst gesunden Organismus 
existirt haben müssen, ferner dass ihnen gewisse Lebenseigenschaften 
(zelliger Gebilde) innegewohnt haben müssen, schliesslich, dass sie pa¬ 
thologischen Alterationen unterworfen sind. 

Ihre auffallende Vermehrung und Vergrösserung (ihre Grösse schwankt 
zwischen der eines rothen Blutkörperchen und einer wohlausgebildeten 
Eiterzelle, ihre Gestalt ist häufig kugelrund, oft aber eckig, polyklon) 
dürfte jedoch entschieden pathologischen Zuständen zuzuschreiben sein, 
deren Natur jedoch bei der geringen Anzahl von Beobachtungen nicht 
festgestellt werden kann. 

Sogen. Amyloidkörper in der Muscularis fanden sich in 
Fall IX. Meningit. basil. tuberc. 35 J. Coecura, Colon; Auer- 
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bach’scher Plexus, im Coecum auch Meissner’scher 
Plexus. 

Fall XVI. Melaena neonator. 5 Tage. 

. XVII. Tubercul. chron. univers. 6 Mon. Auch in der Muscul. 

mucos., in den Meissner’schen Chyli und in der Adven- 
titia der (amyloid degenerirten) Gefässe. 

, XX. Pneumon. bilat. 13 J. Sehr reichlich, besonders im 

A uerbach’schen Plexus. 

, XXIV. Acute Arsenikvergiftung. 46 J. Im A uerbach’schen 

Plexus, aufgequollen. 

, XXV. Carcin. uteri, Peritonit. purul. Catarrh. intestin. chronic. 

46 J. Colon (nicht vollständig in Aether löslich). 

, XXVII. Hinrichtung durch den Strang. 26 J. Colon transv., im 

Auerbach’schen Plexus wenige. 

„ XXVIII. Meningitis tubercul. 2'/2 J - Muscularis, beide Nerven- 
plexus. 

Einer wirklichen fettigen Degeneration der Muskelsubstanz (Spindel¬ 
zellen), wie sie Wagner 1 ) beschreibt und in Jürgens’ 2 ) „Atrophia 
gastrointestinalis progressiva“ zu supponiren ist, hatte ich nicht Ge¬ 
legenheit zu begegnen; nur bei dem an acuter Arsenikvergiftung zu 
Grunde gegangenen Individuum waren die Spindelzellen in Körnchenanhäu¬ 
fungen uragewandelt, welche der lösenden Einwirkung des Aethers zum 
grossen Theile nicht widerstanden. 

Dagegen ist die Pigmentdegeneration der Muscularis (Spindel¬ 
zellen) ein ungemein häufiges Vorkommniss. Sie doeuraentirt sich da¬ 
durch, dass die häufig stark bauchig aufgetriebenen Spindelzellen zum 
Theil oder ganz mit (im Alkoholpräparate) glänzenden gelbbraunen Körn¬ 
chen erfüllt sind, welche in den Osmiumpräparaten den Fettkörnchen 
ganz ähnlich erscheinen, zum Unterschied von diesen aber sich im Aether 
kaum aufhellen, niemals verschwinden. Diese Veränderung ergreift zu¬ 
weilen in gleicher Weise die Muscularis mucosae (manchmal war dieselbe 
auch allein ergriffen, und in diesen Fällen breiter entwickelt als sonst). 
Wie man aus der beigefügten Zusammenstellung ersieht, ist diese Ver¬ 
änderung fast ausschliesslich auf die Muscularis dos Dünndarms be¬ 
schränkt. 

Pigmentdegeneration der Muscularis fand sich in 
Fall 1. Carcinom. oesophagi. 45 J. Ueum-super., lleum infiraum, 
Coecum. 

') Archiv d. ges. Heilkunde. II. Jahrg. S. 861. 

2 ) Berl. klin. Wochenschr. 1882. No. 28. 
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Fall II. Lymphom, malign. gland. inguin. 64 J. Ileum sup., infer., 
infim. 

„ III. Tubercul. chron. pulra. 33 J. Ileum infim. (Muse, muc.), 
Coecum (Muse, muc.), Colon asc. (Muse. muc.). 

„ IV. Peritonit. purul. ex perforat. ulcer. rotund. 39 J. Ileum 
sup., infim. 

„ V. Coxitis, Marasmus. 12 J. Ileum super. 

„ XII. Emphysema pulm. Dilatat. cord. 45 J. Ileum. 

B XIX. Meningit. basil. tuberc. 35 J. Ileum super., infer. 

„ XXL Pneumon. croup. 40 J. Ileum inf. (spärlich). 

„ XXII. Pneumon. croup. Morb. Brightii. Potator. 38 J. Ileum 
super, (auch Muse, muc.), Ileum infim. (sehr reichlich). 

„ XXIII. Morb. Brightii. 43 J. Ileum. 

(Schluss folgt.) 




Beiträge zur pathologischen Histologie des Darmes. 



Fig. 2. 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. 6. 


Fig. 7. 


Fig. 8. 


Erklärung der Abbildungen« Tafel I.—III. 

Fall X. Phthis. pulm. Marasmus. 70 J. Meissner’scher Plexus. Ileum 
infer. Obj. 8. Reichert. 

Nervenfasern bis auf spärliche, an den Polen der Neurilemmkerne ab¬ 
gelagerte Fetttröpfchen normal. Ganglienzellen normal gross, ihre Kapsel 
gut erfüllend. Kerne meist erhalten; zahlreiche Fetttröpfchen im Zellleib. 
Fall X. Auerbach’scher Plexus. Ileum infer. Obj. 8. 

Ganglienzellen zum Theil succulent, viele aber stark geschrumpft. 
In ihrer Peripherie (durch Exsudation oder postmortale Schrumpfung 
entstandene) kleine Hohlräume. In den succulenten Zellen schön* bläs¬ 
chenförmige Kerne. Ziemlich viele Fetttröpfchen im Zellleib. Plexus 
zum Theil von der Wand des intramusculären Lymphraumes retrahirt. 
Fall XVII. Tuberculos. chron. universal. 6 Mon. Meissner’scher Plexus. 
Colon ascend. Obj. 8. 

Nervenfaserbündel durch Bildung kleinster Vacuolen von netzför¬ 
migem Aussehen; Neurilemmkerne meist verschwunden. Ganglienzellen 
sehr blass, kernführend, von der Kapselwand retrahirt, in welcher 
dunkler gefärbte zackige Gebilde (Ganglienzellen, hypertrophirte und 
sclerosirte Neurilemmkerne, gewuchertes Bindegewebe?) eingelagert sind. 
Fall XVIII. Coxitis. Marasmus. 12J. Meissner’scher Plexus. Colon ascend. Obj.8. 

Nervenfasern hydropisch aufgequollen; in denselben die Neurilemm¬ 
kerne erhalten; einzelne Fetttröpfchen regellos eingestreut. Ganglien¬ 
zellen sehr dunkel, ihre Kerne kaum zu erkennen, dafür einzelne Fett¬ 
tröpfchen im glänzenden, sclerosirten Zellleib, in dessen Peripherie viele 
Hohlräume etablirt sind, von Ausläufern des Zellkörpers begrenzt. 
Letzterer eher vergrössert. (An vielen Stellen dieser Präparate fielen 
die Ganglienzellen durch ihren bis auf das Doppelte vergrösserten Durch¬ 
messer auf, trotzdem sie niemals ihre Kapseln ausfüllten.) Im Plexus 
zwei atrophische Fettgewebszellen. 

Fall XVIII. Ileum. Schwache Vergrösserung. Obj. 4. Reichert Oc. III. 

Muscularis interna und externa, zwischen beiden der mit feinsten 
schwarzen Pünktchen (Fett) besäte Plexus Auerbachii. Die Muskellager 
von hypertrophirten Bindegewebszügen durchsetzt. 

Fall XVIII. Ileum. Starke Vergr. Obj. 8. Oc. III. 

Dasselbe Präparat. Man sieht zwischen den Querschnitten der 
Spindelzellen, welche in Hohlräumen zu liegen scheinen, hypertrophirtes 
Perimysium. Das Bild erinnert sehr an die weisse Rückenmarksubstanz 
bei Hinterstrangsclerose. (Interstitielle Myositis.) Im Längsschnitt 
fallen längliche Hohlräume (durch Exsudation entstanden) auf. In bei¬ 
den Muskelschichten ziemlich viele Fetttröpfchen eingestreut. Ebenso 
im Plexus Auerbachii, der fast vollständig atrophirt erscheint. Von 
den Ganglienzellen sind kaum Reste zu erkennen. 

Fall XVIII. Ileum. Starke Vergr. Obj. 8. 

Ein Zug atrophischer Fettgewebszellen. Daneben ein kleines Blut¬ 
gefäss und einige platte (Bindegewebs-?) Zellen. 

Fall XIX. Meningitis tubercul. basil. acut. 37 J. Ileum super. Auer¬ 
bach’scher Plexus sammt Muscularis. Obj. 8. Oc. III. 

Ganglienzellen und Neurilemmkerne undeutlich, nur mehr an der 
Gruppirung der zahlreich eingelagerten Fetttröpfchen zu erkennen. 
Auch in der Muscularis zahlreiche Fettröpfchen, in länglichen Zügen 
(Nervenfasern des Auerbach’schen Plexus?) geordnet. Die Spindel¬ 
zellen körnig (Pigment) degenerirt. 
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Fig. 9. Fall XX. Pneumonia bilater. crouposa. 13 J. Ileum super. Auerbach¬ 
scher Plexus. Obj. 8. Ocul. III. 

Zahlreiche sogen. Amyloidkörper im Plexus eingestreut, theilweise 
den sonst normal aussehenden Ganglienzellen anhängend. Plexusgewebe 
ziemlich grobfaserig. Sehr zahlreiche Neurilemmkerne. 

Fig. 10. Fall XXII. Morbus Brightii chronic. 43 J. Ileum. Meissner’scher Plexus. 
Obj. 8. Oc. III. 

Plexus und Ganglienzellen geschwellt, getrübt, reichlich von Fett¬ 
tröpfchen durchsetzt. Kapseln erweitert (Oedem?). Zellkerne zuweilen 
kenntlich. 

Fig. 11. Fall XX11I. Acute Arsenikvergiftung. 46 J. Duodenum. Auerbach’scher 
Plexus. Obj. 8. 

Trübung, körnig-fettige Einlagerung in den Plexus und seine Gan¬ 
glienzellen, sowie in die Spindelzellen der Muscularis. Die sog. Amy¬ 
loidkörper maulbecrförmig aufgequollen. 

Fig. 12. Fall XXIII. Ileum super. Obj. 8. Oc. III. 

Meissner’scher Plexus. Dieselbe Veränderung. Ganglienzellen in 
Körnchenhaufen umgewandelt. 

Fig. 13. Fall XXVI. Acute gelbe Leberatrophie. Potator. 19 J. Meissner’scher 
Plexus. Obj. 8. Oc. III. 

Hochgradige Trübung und körnig-fettige Degeneration. 

Fig. 14. Fall XXVII. Hinrichtung durch den Strang. Resorption. 26 J. Ileum. 
Meissmer’scher Plexus. Obj. 8. Oc. III. 

Von der Norm nur wenig abweichendes Präparat. Die Neurilemm¬ 
kerne undeutlich. Ganglienzellen die Kapsel nicht vollständig füllend. 
Resorptionsfett im Plexus und in den Ganglienzellen. 

Fig. 15. Fall XXVII. Ileum infer. 

Resorptionsstrasse, in welche ein mit Fetttröpfchen infiltrirtes 
Nervenfaserbündel überzugehen scheint. In demselben findet sich eine 
geschrumpfte Ganglienzelle(?). 

Fig. 16. FallXXVIII. Meningitis tuberc. 2 ! / 2 J. Colon. Auerbach’scher Plexus. Obj.8. 

Feinkörnige Trübung des Plexus. Schrumpfung der Ganglienzellen 
(keine Kerne in denselben zu sehen). Kleinere Form der sogen. Amy¬ 
loidkörper; dieselben etwas dunkler (fettähnlicher) Die Zweige des 
Auerbach’schen Plexus zeichnen sich durch eine grauliche Färbung und 
trübes, feinkörniges, sonst fast structurloses Ansehen aus. 

Fig. 17. Fall XXVIII. Colon. Meissner’scher Plexus. Obj. 8. Oc. III. 

Hochgradige Schrumpfung der Ganglienzellen. Sogen. Amyloid¬ 
körper kleinerer Form. Trübung des Fasergeflechtes. 

Fig. 18. Fall XXXI. Hydrocephalus chronicus mit acutem Nachschübe. 6 J. Re¬ 
sorption. Ileum super. Auerbach’scher Plexus. Obj. 8. 

Trübung, Schrumpfung, fettig-körnige Einlagerung. 

Fig. 19. Fall XXXI. Ileum super. Meissner’scher Plexus. Obj. 8. Oc. III. 

Neben dem stark getrübten und körnig fettig degenerirten Meissner- 
schen Plexus ein gefülltes Chylusgefäss, zum Vergleiche. 

Fig. 20. Fall XXXI. Colon transv. Meissner’scher Plexus. Obj. 8. Oc. III. 

Hochgradige Schrumpfung neben feinkörnigem Zerfall (Atrophie) 
des Nervengewebes. 

Fig. 21. FallXXX. Meningit. basil. tuberc. 3V 2 J. Ileum. Meissner’scher Plexus. Obj.8. 

Trübung des Plexus. Schrumpfung der Ganglienzellen mit Undeut¬ 
lichwerden der Kerne; daneben detritusähnlicher Zerfall. Fetttröpfchen¬ 
einlagerung (Resorption?). 
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Ueber den abortiven Verlauf des Typhus abdominalis 
bei Behandlung mit Naphthalin. 

(Aus der medioinischen Klinik des Herrn Professor Rossbach zu Jena.) 

Von 

Dr. L. Götze, 

klinischem Aseist«nxsrste. 


Vor allen anderen acuten Infectionskrankheiten, vielleicht mit Ausnahme 
der Diphtherie, hat der Abdominaltyphus den Vorzug gehabt, dass auch 
ia den Zeiten der Alleinherrschaft der Wiener Schule, in denen man 
Dank den grossen Fortschritten der pathologischen Anatomie sich der 
Hoffnung entschlug den neu aufgedeckten, tiefgreifenden Alterationen des. 
Organismus gegenüber mit Medicamenten etwas auszurichten und in einem 
zuwartenden Verhalten den Gipfel aller möglichen Erkenntniss erblickte, 
nie aufgehört worden ist neben minutiösester Durchforschung der überaus 
vielgestaltigen klinischen Erscheinungen auch der Therapie die ihr ge¬ 
bührende Aufmerksamkeit zu widmen. Neben Feststellung der Indica- 
tionen für symptomatisches Vorgehen gegen einzelne gefahrdrohende 
Symptome hat man sich immer bemüht eine den Typhusprocess selbst 
beeinflussende Behandlung zu finden. Der langwierige und durch die 
Mannigfaltigkeit der möglichen Complicationen sich jeder Berechnung 
entziehende Verlauf musste hier mehr als bei den übrigen acuten Infec¬ 
tionskrankheiten die Hoffnung, durch irgend ein Medicament die Zeit der 
Gefahren um Tage oder Wochen kürzen zu können, in den Vordergrund 
drängen, und in der That ist die Frage nach einer Abortivbehandlung 
des Typhus nie von der Tagesordnung verschwunden. Unter der grossen 
Anzahl der als specifisch empfohlenen Mittel haben nur zwei ein mehr 
als ephemeres Dasein gehabt. Die Behandlung mit Jod in der Form 
von einfacher Jodkaliura- oder Jod-Jodkaliumlösung hat, nachdem ihr 
schon wiederholt von Lauer, Magouty und v. Willebrandt das Wort 
geredet worden war, in einem unserer besten Typhuskenner, in Lieber¬ 
meister einen bestätigenden Beobachter gefunden, der bei sonst gleicher 
Behandlung die Mortalität unter gleichzeitigem Jodgebrauch abnehmen 
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sah. Anerkannter noch als die günstige Wirkung des Jod auf den ty¬ 
phösen Process ist die des Calomel, welches, wenn in den ersten 7 bis 
9 Tagen gegeben, nach den Angaben einer grossen Reihe unserer besten 
Beobachter sowohl die Dauer der Krankheit als auch die Intensität ihrer 
Erscheinungen und ihre Mortalität im günstigen Sinne zu beeinflussen im 
Stande ist. Die günstige Wirkung des Calomel hat man in drei Rich¬ 
tungen zu erklären versucht; es kommen in Betracht wohl hauptsächlich 
die durch die im Darm erfolgende Abspaltung von Sublimat ermöglichte 
Desinfection des Darrainhaltes und in zweiter Linie die abführende Wir¬ 
kung des Calomel, durch welche ein Theil des infectiösen Materials 
rascher aus dem Darm entfernt wird und endlich vielleicht eine Allge¬ 
meinwirkung durch Aufnahme geringer Mengen des im Darme gebildeten 
Sublimats in den Kreislauf. Schon der Umstand, dass nicht selten nach 
Verabreichung entsprechender Calomeldosen von Liebermeister, Traube 
und Wunderlich ein deutliches, wenn auch vorübergehendes Sinken der 
Temperatur beobachtet wurde, musste unter der Voraussetzung, dass die 
antiseptische Wirkung der Calomeis die hauptsächlichste ist, die Hoffnung 
auf dauernde Erfolge aufrecht erhalten wenn es gelang, ein den Organis¬ 
mus nicht schädigendes, wenn auch schwächer als Sublimat wirkendes 
Antisepticum dauernd dem Intcstinaltractus, als dem Sitz der haupt¬ 
sächlichsten Localisation des Typhusprocesses, einzuverleiben. Als mein 
verehrter Chef, Herr Professor Rossbach, auf dem dritten Congress für 
innere Medicin in Berlin (April 1884 •) das Naphthalin als ein vorzüg¬ 
liches Mittel zur dauernden Desinfection des gesammten Darminhaltes 
empfahl, war von demselben bereits in Aussicht genommen worden, zu 
prüfen, ob nicht die consequente Darreichung von Naphthalin den Verlauf 
des Abdorninaltyphus in günstiger Weise zu beeinflussen im Stande sei. 
Die ersten Versuche, an denen ich als Assistent der medicinischen Poli¬ 
klinik betheiligt war, fielen, wohl in Folge der zu geringen Dosen, ne¬ 
gativ aus. Eine seit Ende Juli in Jena sich abspielende kleine Endemie, 
die im Wesentlichen nur eine Strasse und ein einzelnes von derselben 
ziemlich entfernt gelegenes Haus betraf, lieferte uns in den letzten Mo¬ 
naten eine grössere Anzahl von Typhusfällen in die Anstalt; bei diesen 
glauben wir durch Anwendung grösserer Dosen günstige Folgen gesehen 
zu haben, deren Publication mir durch Herrn Professor Rossbach gütig 
überlassen wurde 2 ). 

Schwieriger als bei allen anderen Krankheiten ist aus nahe liegen¬ 
den Gründen beim Abdominaltyphus die Beurtheilung etwaiger thera- 


') Verhandlungen des III. Congressos für innere Medicin. Wiesbaden 1884. 
S. 199. Ueber eine neue Heilwirkung des Naphthalin. 

2 ) Eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse wurde bereits von Herrn Prof. 
Rossbach in der Berl. klin. Wochenschr., 1884, No. 42, veröffentlicht. 
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tischer Erfolge. Die ausserordentliche Mannigfaltigkeit des Verlaufes vom 
febrilen Abdominalkatarrh, oder Typhus levissimus bis zu den schweren 
Krankheitsbildern, denen der Process seinen Namen verdankt, lässt die 
Constatirung therapeutischer Effecte nur an der Hand eines Materials 
von Hunderten von Einzelbeobachtungen aus verschiedenen Epidemien 
als erlaubt erscheinen. 

Wenn wir mit der Mittheilung unserer Beobachtungen nicht zurück¬ 
halten bis uns ein derartiges, grosses Material vorliegt, so ist vor allem 
massgebend gewesen der von Herrn Professor Rossbach schon in dem 
Vorschlag zur Bildung eines Vereins zur gemeinschaftlichen Bekämpfung 
der Infectionskrankheiten ausgesprochene Gedanke, das nöthige Material 
durch gemeinsame Arbeit einer grossen Reihe von einander unabhängiger 
Beobachter in denkbar kürzester Zeit zusammenzubringen. Vorliegende 
Publication hat also nicht sowohl die Absicht, ein neues specifisch gegen 
Abdominaltyphus wirkendes Mittel zu empfehlen, als vielmehr zu all¬ 
seitiger Prüfung eines zuerst auf der Basis theoretischer Voraussetzungen 
versuchten und, wie es uns zunächst scheinen will, mit Erfolg versuchten 
neuen Heilmittels aufzufordern. Sache weiterer Beobachtungen durch 
möglichst viele Kliniker und Aerzte wird es sein, zu entscheiden, wie 
weit die Voraussetzungen richtig waren und wie weit die an der Jenenser 
Klinik beobachteten Erfolge dem neuen Mittel oder der gutartigen Natur 
der Epidemie zuzuschreiben sind. Unsere subjective Meinung neigt sich 
zu Gunsten der ersten Annahme, gestützt auf mehrere interessante Beob¬ 
achtungen, die, so weit bis jetzt gesehen werden kann, sich ungezwungen 
nur von dem Gesichtspunkte einer specifischen Einwirkung des Naphtha¬ 
lins auf den Typhusprocess erklären lassen. Ich werde bei Beschreibung 
der einzelnen Fälle näher auf diese Beobachtungen eingehen. 

Zur Verwendung kam nur das in der von Herrn Prof. Rossbach 
beschriebenen Weise gereinigte und resublirairte Präparat mit geringem 
Zusatz von Ol. Bergamottae; die Einzeldose für den Erwachsenen betrug 
1,0 Grm., die gewöhnliche Tagesgabe 5,0 Grm., doch wurden auch in 
einzelnen Fällen 6,0 und 7,0 Grm. Naphthalin täglich verbraucht. 

Andere Arzneimittel wurden in der Regel nicht gegeben; wo besonders 
hohe Temperaturen antipyretische Massnahmen zu erfordern schienen, 
wurden kleine Dosen Antipyrin gegeben. Es wurde das neueste Anti- 
pyreticum gerade deswegen gewählt, weil es, wie aus den zahlreichen 
Publicationen hervorgeht, eben nur die Temperatur, nicht aber den ty¬ 
phösen Process beeinflusst. Chinin, dem ein specifischer Einfluss wieder¬ 
holt zugeschrieben worden ist, wurde grundsätzlich vermieden, und auch 
kalte Bäder kamen nur in einem schweren, durch Complication mit einer 
croupösen Pneumonie lethal endigenden Falle zur Verwendung. Die Be¬ 
handlung war also eine fast vollständig einheitliche. 
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Von den 35 beobachteten Typhen sind mit Ausnahme von 3 Fällen 
alle bis zur vollständig erfolgten Rückbildung der Milz unausgesetzt mit 
Naphthalin behandelt worden, so dass alle über 70, manche bis zu 
150 Grm. im Ganzen verbraucht haben. 

Ueble Nebenerscheinungen sind dabei so gut wie keine beobachtet 
worden; gebrochen wurde das Naphthalin nur wenige mal, und der 
Appetit der Patienten liess kaum je etwas zu wünschen übrig, ja es 
hat mir immer geschienen, als ob derselbe ein entschieden besserer 
sei, als er sonst im Verlaufe des Abdorainaltyphus zu sein pflegt, und 
als ob das Wartepersonal weniger Mühe gehabt habe, die Kranken zur 
Aufnahme der nöthigen Nahrung zu bewegen als sonst. Unter den nicht, 
rcsp. nicht dauernd mit Naphthalin behandelten Fällen befindet sich ein 
13jähriges Mädchen, das wegen fortdauernden, stürmischen Erbrechens 
10 Tage lang mit Kemmerich’schen Fleischpeptonen per rectum ernährt 
werden musste, und bei dem deshalb der Versuch, Naphthalin innerlich zu 
geben, überhaupt nicht gemacht wurde; im zweiten Falle wurde es am 
dritten Behandlungstage ebenfalls wegen andauernden Erbrechens ausge¬ 
setzt, doch hatte dasselbe schon vor Beginn der Naphthalinbehandlung 
bestanden und dauerte nach dem Aussetzen derselben noch Tage lang 
fort, so dass dem Medicament wohl kaum die Schuld an dem Erbrechen 
zugeschrieben werden darf. Im dritten Falle endlich wurde es ausge¬ 
setzt wegen Erscheinungen, die wir als Folgen einer Naphthalinintoxi- 
cation auffassen zu müssen glaubten. Der Fall ist kurz folgender: Ein 
43jähriger, mässig genährter Tischler, L. Kliemann aus Jena, hatte wäh¬ 
rend der 3 ersten Behandlungstage je 6,0 Grm. Naphthalin bekommen, 
dann war mit der Tagesdose auf 7,0 Grm. gestiegen worden. Am Abend 
des sechsten Tages fand ich den Kranken bei körperlich vorzüglichem 
Befinden tief deprimirt; er verlangte nach seiner Frau und seinen Kin¬ 
dern, um Abschied von denselben zu nehmen, da er heute Nacht noch 
sterben müsse; dabei zeigte Patient grosse Unruhe, warf sich im Bette 
fortwährend hin und her und führte mit den Händen fortwährend grei¬ 
fende Bewegungen aus. Da Patient von Anfang an mürrisches und ver¬ 
zagtes Betragen gezeigt hatte, so legte ich auf die Erscheinungen kein 
besonderes Gewicht, versuchte ihm Trost zuzusprechen, was auch gelang, 
so dass der Patient die Nacht ziemlich ruhig verbrachte und am fol¬ 
genden Tage abermals 7,0 Grm. Naphthalin erhielt. Die folgende Nacht 
war äusserst unruhig; Patient hat fortwährend phantasirt, Stuhl und 
Urin in das Zimmer gelassen; als ich ihn am Morgen zuerst sah, war 
er völlig unklar, bat um Entschuldigung, dass er nicht gefolgt habe und 
mit seinen Verwandten auf deren Aufforderung im Garten spazieren ge¬ 
gangen sei; die Respiration ist mühsam, abgesetzt, Lippen und Wangen 
leicht cyanotisch; ab und zu leichte Zuckungen über den ganzen Körper 
hin; Arme und Hände und die Muskeln des Gesichts in fortwährender 
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^Hafter Bewegung; dabei haben alle intendirten Bewegungen einen etwas 
^»erfalügen Charakter; fordert man Patienten z. B. zum Trinken auf, 
^ ^rd nach einigen unzweckmässigen Bewegungen der Mund plötzlich 
D ^*Ximum aufgerissen und dann erst allmälig in die zum Trinken 
/ a q & Stellung gebracht. Der Puls war dabei regelmässig, 92 Schläge 
ZU! 1 Minute und von guter Spannung; die Temperatur war bereits fast 
^Orm abgefallen; irgend ein Symptom, das auf einen anatomischen 
ifOoess im Gehirn hingedeutet hätte, nicht zu finden; der Urin wird 
dunkelbraun entleert und nimmt beim Stehen am Licht in kurzer Zeit 
eine fast tintenschwarze Farbe an. Nach dem Aussetzen des Naphthalins 
schwanden sämmtliche Symptome innerhalb 4 Tage unter dem Gebrauch 
von Mixtura acida Halleri und Natrium sulfuricum völlig. Bei dem 
völligen Mangel jeden Zeichens für einen pathologischen Process im Ge¬ 
hirn, und da die fast normale Temperatur und der gut gespannte Puls 
den Gedanken an Fieber oder Inanitionsdelirien ganz ausschliessen, 
musste man an die Möglichkeit einer Naphthalinintoxication um so mehr 
denken, als das psychische Verhalten eine gewisse Aehnlichkeit mit dem 
bei Jodoformintoxication beobachteten nicht verkennen Hess. Wir haben 
einen ähnlichen Symptomencomplex ein zweites Mal nicht zu sehen be¬ 
kommen, obwohl eine Reihe von Patienten Wochen lang Tagesdosen von 
6,0 Grm. genommen haben. 

Auf die Zahl der Stuhlentleerungen wirkt das Naphthalin beim Ty¬ 
pbus in ähnlicher Weise günstig, wie bei chronischen Dünn- und Dick- 
d&rmcatarrhen. Die durchschnittliche Zahl der Stühle, auch wenn sic 
vorher sehr gross gewesen war, minderte sich schon in den ersten Tagen 
der Behandlung; 1—3 Stühle täglich war die Regel bei fast allen Pa¬ 
tienten. Mit Klysmen oder kleinen Dosen Ricinusöl nachhelfen zu müssen, 
war ich relativ oft in der Lage; heftigere Durchfälle, die eine Ordination 
von Opium erheischten, beobachtete ich nur in 3 Fällen und auch in 
diesen nur ganz vorübergehend. Einen gleich günstigen Einfluss des 
Naphthalins auf die Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend habe ich in 
allen Fällen, mit Ausnahme eines einzigen constatiren können. Die 
Druckempfindlichkeit schwand in der Regel schon im Verlaufe des zweiten 
Tages der Naphthalinbehandlung so vollständig, dass man, ohne den 
Kranken irgend wehe zu thun, tief in der Regio iliaca dextra mit den 
tastenden Fingern eindrücken konnte. Es verdient bemerkt zu werden, 
dass ich bei einer Reihe von Fällen, bei denen noch nach Ablauf des 
Processes Naphthalin längere Zeit fortgegeben wurde (es geschah um 
iu prüfen, ob während der Naphthalinbehandlung ein Recidiv auftreten 
könne), schliesslich die Zahl der Stuhlgänge eine grössere wurde, als 
sie zur Zeit der höchsten Höhe der Affection gewesen war, und es 
scheint also, als ob das Naphthalin, zu lange Zeit in den grossen Dosen 
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gegeben, schliesslich selbst wieder Reizungszustände der Darmschleimhaut 
herbeizuführen im Stande sei. 

Da auch bei der Verwendung wiederholt ausgewaschenen und re- 
sublimirten Naphthalins der Urin beim Stehen bald eine schwarze Farbe 
annahm, ist dem Verhalten der Nieren dauernd die grösste Aufmerk¬ 
samkeit geschenkt worden. Die beobachtete Eiweissausscheidung ist zu 
keiner Zeit mehr als eine der Fieberhöhe entsprechende gewesen. In 
einem durch eine croupöse Pneumonie letal verlaufenden Falle fanden 
sich typhöse Geschwüre des Nierenbeckens und eine frische Nephritis, 
die wohl wegen der Betheiligung des Pyelons viel eher als eine durch 
das specifische Gift des Abdominaltyphus bedingte aufzufassen sein wird, als 
dass man an eine schädliche Wirkung des Naphthalins zu denken brauchte. 
Bei einem jetzt noch in Behandlung stehenden Pneumo-Nephro-Typhus 
bestanden die nephritischen Erscheinungen schon beim Eintritt in die 
Anstalt, ehe Naphthalin gegeben war und haben sich unter dessen Ge¬ 
brauch in auffallend kurzer Zeit wesentlich gebessert. 

Bezüglich des Verlaufes der Krankheit und namentlich der Fieber¬ 
dauer bemerke ich, dass in 3 von uns beobachteten Fällen das Naph¬ 
thalin den Process coupirt zu haben scheint, indem schon am zweiten 
Tage der Behandlung völlige Apyrexie erzielt wurde; weitere, meist sehr 
früh in die Behandlung eingetretene Fälle verliefen in 6—10 Tagen abor¬ 
tiv; bei anderen dauerte das Fieber nicht über 16 Tage, in einer dritten 
Reihe hatte das Fieber zwar die gewöhnliche Dauer, doch war die Febris 
continua continens des zweiten Stadiums erheblich verkürzt und dafür 
das amphibole Stadium entsprechend verlängert; in einem kleinen Reste 
von Beobachtungen endlich war eine deutliche Beeinflussung des Ver¬ 
laufes nicht zu constatiren. Ich schicke, bevor ich mich in nähere Er¬ 
örterungen einlasse, die einschlägigen Krankengeschichten voraus und 
bemerke, was ja für die Berechnung der Krankheitsdauer von einschnei¬ 
dender Wichtigkeit ist, dass der Beginn der Krankheit, wenn er nicht 
durch einen Schüttelfrost markirt war, von dem Tage an gerechnet 
wurde, an welchem der Patient sich zuerst arbeitsunfähig gefühlt hatte, 
gleichgältig ob er auch von der Zeit an das Bett gehütet hatte oder nicht. 

I. Von der ersten Categorie (Coupirung des Typhus innerhalb 3 Tage) 
verfuge ich über 3 Fälle. 

Fall I. Weber, Eduard, 44jähr. Müller aus Plinz, aufgenommen am 29. August, 
fühlt sich seit längerer Zeit matt und abgeschlagen, ist seit drei Tagen arbeitsunfähig, 
leidet an Eingenommenheit des Kopfes, Schwindelgefühl und Hitze. Objectiv findet 
sich Milzvergrösserung nach oben bis zum oberen Rande der C. VIII, nach vorn bis 
in die vordere Axillarlinie reichend; Ileocoecalgegend schmerzhaft, daselbst viel 
Gurren; ein deutlicher Roseolafleck; den letzten Tag vier wässerige Stühle. Die 
Temperatur betrog am Eintrittstage 39,0, Mittags und Abends 39,5. Am folgenden 
Tage wurde als Tagesmaximum 38,7 erreicht und vom Morgen des dritten nach dem 
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^brauch von 12,0 Grm. Naphthalin war Patient immer fieberfrei; die Milz war noch 
* a ge nach der Abfieberung als vergrössert nachzuweisen. 
t . Pall II. Wiene, Oskar, 16 4 / 2 jähr. Bäckerlehrling (aufgenommen am 25. Oc- 

1884) ist vier Tage vor Eintritt in die Anstalt plötzlich unter Schüttelfrost und 
ty/ 0 ^ c hen erkrankt; seine Beschwerden bestehen in Kopfweh, Müdigkeit und Appe- 
^ tekeit. Milzdämpfung reicht nach oben bis zum oberen Rande der C. VIII, nach 
ßj. kis j n die mittlere Axillarlinie; zwei Tage später erreicht sie nach vorn fast den 
ct^hbogen und es werden zwei deutliche Roseolafleoken constatirt. Durchfall nicht 
^Orhanden. Die Temperatur hielt sich zwei Tage lang um 39°, sank am dritten Tage 
Morgens zur Norm ab, um dieselbe nach einer nochmaligen massigen Abendsteigerung 
dauernd beizubehalten. Auch in diesem Falle blieb die Milz noch mehrere Tage lang 
intumescirt. 

Fall III. Ludwig, Richard, 18jähr. Fleischerlehrling aus Jena (aufgenommen 
am 29. October) erkrankte am Tage der Aufnahme Mittags ziemlich plötzlich mit 
heftigem Kopfweh, Leibschmerzen, namentlich stark in der rechten Unterleibshälfte 
und Uebelkeit. Abends trat ein heftiger Schüttelfrost ein und Patient wurde in die 
Anstalt gebracht. Vier Tage vorher hatte heftiger Durchfall bestanden; an den 
letzten drei Tagen je ein weicher Stuhl. Roseola, nachweisbare Milzschwellung und 
lleocoecalschmerz fehlten; die Temperatur betrug 39,4 in der Achselhöhle; da in den 
Nachbarhäusern der Wohnung des Patienten Typhusfälle vorgekommen waren und 
keinerlei Organerkrankung nachzuweisen war, so wurde die Diagnoso auf beginnenden 
Typhus gemacht und 6,0 Grm. Naphthalin verabreicht. Am 30. October hielt sich 
das Fieber Morgens noch nahe an 39, um am Abend bereits definitiv zur Norm ab¬ 
zusinken. War ich darauf hin schon bereit die Annahme, dass ein Typhus Vorgelegen 
habe aufzugeben, so sollte ich bald eines Besseren belehrt werden, denn es bildete 
sich in den folgenden Tagen ein erheblicher Milztumor aus, der am 4. November nach 
oben den oberen Rand der VIII. Rippe und nach vorn den Rippenbogen erreichte; 
an diesem Tage konnten auch drei deutliche Roseolaflecke constatirt werden. Von 
da ab bildete sich der Milztumor rasch zurück und konnte am 8. August nicht mehr 
constatirt werden. 

II. Die Fälle, welche innerhalb 10 Tagen nach Beginn der Naphthalin¬ 
behandlung abortiv verliefen, sind folgende: 

Fall IV. Deppe, Carl, 20jähr. Kellner aus Jena (aufgenommen am 8. Juni 1884) 
erkrankte fünf Tage vor dem Eintritt in die Anstalt unter einem heftigen Schüttel¬ 
fröste von halbstündiger Dauer; dazu kamen im Laufe der nächsten Tage Schmerzen 
in der Blinddarmgegend, Hitzegefühl und Kopfweh. Objectiv findet sich ausse dem 
ein bis zum siebenten Intercostalraum und nach vorn bis fast zur vorderen Axillar¬ 
linie reichender Milztumor. Roseola unter den am ganzen Körper dicht bei einander 
stehenden Acnepusteln zu keiner Zeit mit Sicherheit zu constatiren. Die Krankheit 
verlief wie aus beistehender Temperaturtabelle ersichtlich ist in Bezug auf das Fieber 
in 8 Tagen abortiv; die Milzschwellung nahm auch nach der Defervescenz noch zu, 
so dass sie unter dem Rippenbogen noch fühlbar wurde und war bei der am 3. Juli 
auf Wunsch des Patienten erfolgten Entlassung noch zu constaiiren 1 ). 

(Hierzu gehörige Curve I. siehe nächste Seite.) 

Fall V. Weise, Anna, 13jähr. Arbeiterskind aus Jena wurde am 1. Juli in die 
Anstalt aufgenommen, nachdem sie vier Tage vorher unter Frost, Hitzegefühl und 

*) In den Temperaturcurven sind nicht die Resultate der zweistündlich vor¬ 
genommenen Messungen, sondern, um Raum zu sparen, nur die Morgen-, Mittag und 
Abendtemperaturen notirt. 
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Curve I. 



heftigem Kopfweh erkrankt war. Ausser leichten systolischen Blasen an den arte¬ 
riellen Ostien findet sich Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend. einige Roseolaflecken 
und ein nach oben bis zum siebenten Intercolstalraum, vorn den Rippenbogen er¬ 
reichender Milztumor; Stuhl erfolgt täglich 2mal. wässerig. Die definitive Entfiebe¬ 
rung erfolgte am fünften Tage der Behandlung; die Milz wuchs auch in diesem Falle 
noch nach der völligen Entfieberung weiter und war nach 14 Tagen am Rippenbogen 
noch deutlich fühlbar. 


Curve II. 



Fall VI. Neubauer, Max, 19jähr. Malergehülfe aus Jena (aufgenomraen am 
20. August), erkrankte am 15. August mit Schüttelfrost. Kopfweh und Durchfällen, 
nachdem er sich schon mehrere Tago vorher unwohl gefühlt hatte. Ileocoecalschmerz, 
Roseolaflecken* leichte Bronchitis und ein bis an den oberen Rand der achten Rippe, 
nach vom zur vorderen Axillarlinie sich erstreckender Tumor sicherten die Diagnose 
eines Abdominaltyphus, zumal Patient in einem seit Wochen mit Typhus inficirtem 
Hause wohnte. Die Temperatur fiel bei dein Gebrauche von täglich 4,0 Grm. Naph¬ 
thalin am achten Tage der Behandlung zur Norm ab; die Rückbildung der Milz be- 
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J ailn in diesem Falle mit der Entfieberung und war in vier Tagen eine vollständige, 
° c h dauerten die wässerigen Entleerungen, 2—3 täglich, noch eine Woche an. 


Curve III. 



Fall VII. Heerdegen, Adalbert, 34jähr. Korbmacher aus Jena (aufgenommen 
am 16. August), leidet, nachdem er seine typhuskranke Frau und sein Töchterchen 
längere Zeit gepflegt hatte, seit mehr als einer Woche an Kopfweh, Mattigkeit und 
immer heftiger werdender Diarrhoe; drei Tage vor der Aufnahme in das Spital bekam 
er einen heftigen Schüttelfrost und musste von da ab das Bett hüten. Neben einem 
massig reichlichen Roseolaausschlag fand sich Ileocoecalschmerz und ein Milztumor, 
der nach vorn die vordere Axillarlinie überschritt, nach oben den siebenten Intercostal- 
raum erreichte. Bei täglichem Gebrauch von 5,0 Grm. Naphtalin erfolgte definitive 
Entfieberung am 21. August, während Durchfälle noch bis zum 28. August andauer¬ 
ten und die Milz am Rippenbogen fühlbar wurde; von da ab rasche Reconvalescenz. 


Curve IV. 



Pall VIII. Eyermann, Anna, 23jähr. Dienstmagd aus Jena (aufgenommen am 
22. August) fühlt sich seit etwa dem 10. August unwohl, seit dem 14. besteht hef¬ 
tiges Kopfweh, täglich 3—4 wässerige Entleerungen und abwechselnd Frost- und 
ffitzegefühl. Bei der Aufnahme fanden sich ausser lautem, anämischen Blasen über 
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allen Ostien spärliche Roseolaflecken, palpabler Milztumor, Ileocoecalschmerz und 
massige Bronchitis über beiden Lungen. Nach achttägiger Naphthalinmedication von 
5,0 Grm. täglich fieberte Patientin ab; am dritten Tage nach der Entfieberung wurde 
das Naphthalin ausgesetzt; die Milz war zwei Finger breit vor dem Rippenbogen fühl¬ 
bar und erreichte nach oben den oberen Rand der 7. Rippe; vier Tage später setzte, 
ohne dass der Milztumor weiter gewachsen, oder neue Roseola aufgetreten, oder eine 
andere Erkrankung nachzuweisen gewesen wäre, das Fieber wieder ein, um nun von 
der wieder aufgenoramenen Naphthalindarreichung nicht mehr beeinflusst, seinem 
normalen Ende zuzulaufen. Ob es sich hier um ein wirkliches Recidiv gehandelt hat, 
oder nur um eine Fortsetzung des durch die erste Infection bedingten und durch 
Naphthalin nicht mehr gehemmten Fiebers handelt, muss ich dahingestellt sein lassen; 
der Mangel neuer Roseolaflecken und der Umstand, dass der Milztumor über die schon 
in der fieberfreien Zeit erreichte Grösse hinaus nicht mehr wuchs, machen mir die 
letztere Annahme wahrscheinlicher, zumal ich über einen ähnlichen, später zu be¬ 
richtenden zweiten Fall verfüge. 


Curve V. 
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Fall IX. Fratscher, Marie, 17jähr. Wäscherin aus Jena (aufgenommen am 
27. August), erkrankte am 22. August unter mehrmal sich wiederholendem Frösteln 
mit heftigem Kopfweh und Leibschrnerzen, der Stuhl war in den ersten Tagen der 
Krankheit angehalten; von dem zweiten Tage des Spitalaufenthaltes an durchschnitt¬ 
lich drei dünne Entleerungen; das ganze Abdomen, namentlich aber die Ileocoecal- 
gegend auf Druck stark empfindlich; die Milz reicht nach obon bis zum unteren Rande 
der siebenten Rippe, nach vom fast bis zum Rippenbogen, und wurde nach wenigen 
Tagen unter demselben fühlbar; am dritten Tage des Aufenthaltes in der Klinik 
konnte auch ein bis dahin mangelnder, geringer Roseolaausschlag constatirt werden. 
Es wurden täglich 5,0 Grm. Naphthalin verabreicht und am 4. September war Pa¬ 
tientin zum ersten Male fieberfrei; die Temperatur stieg nur noch einmal am 21. Sep¬ 
tember nach einer mehrtägigen Stuhlverstopfung bis zu 38,8; die Rückbildung der 
Milz erfolgte in diesem Falle rasch im unmittelbaren Anschluss an die Entfieberung. 

(Hierhergehörige Curve VI. siehe nächste Seite.) 

Fall X. Stephan, Marie, 4 l / 2 jähr. Pflegekind aus Jena (aufgenommen am 
22. Juli) ist seit dem 20. Juli mit hohem Fieber erkrankt. Objectiv findet sich nichts 
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Curve VI. 



als ein bis zum unteren Rande der siebenten Rippe reichender, unter dem Rippen¬ 
bogen palpabler Milztumor; Ileocoecalgegend bei Druck schmerzlos; Stuhl täglich 
einmal nach Clysma; am dritten Tage des Spitalaufenthaltes lassen sich mit Sicher¬ 
heit mehrere Roseolaflecken constatiren. Ausser täglich 2,0 Grm. Naphthalin erhielt 
die Kleine an drei Tagen je ein Gramm Antipyrin in zwei Dosen, wenn die Tempe¬ 
raturen 40,5 im Rectum erreichten. Definitive Entfieberung und mit derselben be¬ 
ginnende schnelle Rückbildung des Milztumors wurde am zehnten Behandlungstage 
erreicht. 

Curve VII. 



Fall XI. Hans B. aus Jena kam am 14. Juli in meine Behandlung; er hatte 
sich bereits mehrere Tage abgeschlagen gefühlt und Kopfweh gehabt; leichter 
Schüttelfrost am Tage der Aufnahme, darnach Hitzegefühl und viel Durst. Objectiv 
fand sich neben erheblichem Milztumor, der nach oben die achte Rippe, nach vorn fast 
den Rippenbogen erreichte, noch Ileocoecalschmerz, eine massige Bronchitis und am 
dritten Behandlungstage konnten mehrere deutliche Roseolaflecken an der Oberbauch¬ 
gegend constatirt werden. Stuhl erfolgte täglich einmal, fest. Bei täglichem Naph- 
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thalingebrauch von 5,0 Grm. erfolgte vollständige und definitive Entfieberung am 
sechsten Tage; die Milz war eine Woche später vollständig zur Norm zurückgekehrt. 


Curve VIII. 



Fall XII. Vogel, Paul, 15jähr. Fleischerlehrling aus Jena (aufgenommen am 
5. October), fühlt sich schon seit längerer Zeit müde, hat häufig Kopfweh und leich¬ 
ten Durchfall gehabt; seit dem 1. October arbeitsunfähig, am 2. October heftiger, 
V 4 ständiger Schüttelfrost mit nachfolgendem Hitzegefühl. Patient zeigt beim Ein¬ 
tritt in die Anstalt leichte Benommenheit; neben Ileocoecalschmerz besteht ein erheb¬ 
licher Milztumor, der nach oben bis zum unteren Rande der achten Rippe, nach vorn 
bis zur vorderen Axillarlinie reicht und in den folgenden Tagen unter dem Rippen¬ 
bogen fühlbar wird. Am 8. October und 9. October wird reichlicher Roseolaausschlag 
beobachtet, Stuhl erfolgt in der Anstalt täglich 2 — 3 Mal, wässerig dünn. Bei Ge¬ 
brauch von 6,0 Grm. Naphthalin täglich erfolgte die definitive Entfieberung nach 
8 Tagen; eine Woche später war auch die Rückbildung des Milztumors beendet. 


Curve IX. 



Fall XIII. Bernhardt, August, 14jähr. Gymnasiast aus Jena (aufgenommen 
am 20. October), leidet seit dem 12. October an Mattigkeit und starkem Kopfweh; 
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am 14. October wiederholt leichtes Frösteln mit nachfolgendem Hitzegefühl; dazu 
kamen bald Schmerzen im Leibe; Stuhlgang regelmässig täglich einmal, dünn; die 
draussen vorgenommenen Temperaturmessungen ergaben in den letzten vier Tagen 
Morgens stets über 39,0, Abends über 39,5 in der Achselhöhle. Objectiv findet sich 
eine leichte Bronchitis, sehr reichliches Roseolaexanthem, Schmerzhaftigkeit und sehr 
reichliches Gurren in der Ileocoecalgegend und ein beträchtlicher Milztumor, welcher 
nach oben bis zum siebenten Intercostalraum reicht und vorn nur wenig hinter dem 
Rippenbogen zurückbleibt. Stuhlentleerungen erfolgen in der Anstalt anfangs täglich 
2— 3mal, später 5 — 6mal, wässerig dünn. Bei täglichem Gebrauch von 6,0 Grm. 
Naphthalin erfolgte das Absinken der Temperatur zur Norm am achten Tage der 
Behandlung. 

Curvc X. 



III. Bei einer weiteren kleineren Reihe von Typhen überstieg die Dauer 
des Fiebers 2 , / 2 Woche nicht und zählen diese somit zu denen, welche 
Jürgensen als leichte Formen'des Abdominaltyphus bezeichnet; unsere 
Fälle würde man am besten noch zu den abortiven rechnen, da die 
Temperaturmaxima sehr hohe und die Allgemeinerscheinungen meist 
während der Fieberdauer sehr intensive waren, und ein ausgeprägter 
Status typhosus beobachtet wurde. 

Fall XIV. Burkhardt, Anna, lljähr. Lazarethwärterstochter (aufgenommen 
am 26. October 1884), erkrankte sechs Tage vor der Aufnahme in dem mit Typhus- 
kranken belegten Militärlazareth unter heftigem Kopf- und Leibwoh; seit drei Tagen 
öfteres Erbrechen, täglich mehrere dünnflüssige Stühle, Morgen- und Abendtempe¬ 
raturen über 39.5 resp. 40,0 in der Achselhöhle. Objectiv fand sich ausser einem 
geringen Milztumor, der erst im Verlaufe der Beobachtung beträchtlich und unter dem 
Rippenbogen fühlbar wurde, nur noch leichte Bronchitis. Roseola und Ucocoecal- 
schmerz wurden während des ganzen Verlaufes der Erkrankung nicht constatirt. Bei 
täglichem Gebrauch von 4.0 Grm. Naphthalin wurde normale Temperatur am 9. Be¬ 
handlungstage, am 13. der Erkrankung erreicht. 

(Hierhergehörige Curve XI siehe nächste Seite.) 

Fall XV. Grossmann, Oswald, 14jähr. Maurer aus Cospeda (aufgenommen am 
12. August 1884), hat in einem Hause, in welchem mehrfach Typhusfälle vorgekommen 

6 * 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
















































































84 


L. GOETZE, 


Curve XI. 



iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 

üülillüiilililiäiüssy 


waren, gearbeitet, hat seit zwei Tagen Kopfweh und erkrankte am Aufnahmetage bei 
der Arbeit unter einem leichten Froste. Ausser hohem Fieber und dem vorhergegan¬ 
genen längerem Aufenthalt in einem Typhushause fehlten alle Anhaltspunkte für eine 
sichere Diagnose; der Stuhl war während der ganzen Dauer des Spitalaufenthaltes 
hartnäckig verstopft, so dass regelmässig mit Clysmen und Ricinusöl nachgeholfen 
werden musste. Am 16. August wurden deutliche Roseolaflecken constatirt |und ein 
Milztumor wurde nachweisbar, der in den folgenden Tagen nach oben die achte Rippe, 
nach vorn die vordere Axillarlinie erreichte. Das verordnete Naphthalin wurde an den 
beiden ersten Behandlungstagen gebrochen, von da ab gut vertragen. Da in diesem 
Falle vom Beginne der Krankheit an eine schlechte Herzaction bestand, so wurde beim 
Steigen der Temperatur über 40,0 in der Achselhöhle Antipyrin verabreicht. Defini¬ 
tive Entfieberung wurde am 14. Tage der Behandlung und der Krankheit erreicht. 


Curve XII* 



Fall XVI. Wollner, Albin, 17jähr. Tischlerlehrling aus Jenalöbnitz (auf¬ 
genommen am 30. Jnni 1884), erkrankte drei Tage vor der Aufnahme in das Spital 
unter Kopfweh, öfterem Frösteln und nachfolgendem Hitzegefühl. Ausser beträcht¬ 
licher Temperaturerhöhung und Ileocoecalschmerz war am Aufnahmetage objectiv 
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nichts nachzuweisen; in den nächsten fünf Tagen bildete sich ein beträchtlicher Milz¬ 
tumor aus und eine Bronchitis und ein reichlicher Roseolaausschlag sicherten die 
vorher vermuthungsweise gestellte Diagnose. Unter täglichem Gebrauch von 3,0 Naph¬ 
thalin (Patient war einer der ersten, welche mit Naphthalin behandelt wurden) er¬ 
losch das Fieber am 13. Tage der Behandlung, am 16. der Erkrankung. 


Curve XIII. 



Fall XVII. Körting, Max, 22jähr. Mechaniker aus Jena (aufgonommen am 
7. September), erkrankte am Tage vor der Aufnahme, nachdem er sich schon längere 
Zeit unwohl gefühlt hatte, ohne dadurch arbeitsunfähig geworden zu sein, nach vor- 
aufgehendem, mehrfach sich wiederholendem Schüttelfröste mit hohem Fieber; es be¬ 
steht ein massiger Milztumor, der in den nächsten Tagnn noch wächst und nach Ver¬ 
lauf einer Woche am Rippenbogen fühlbar wurde; dabei starke Durchfälle, über zehn 
wässerige Entleerungen täglich und vom 11. September an wiederholt Roseola an 
Brust und Bauch. Patient ist einer der Wenigen, bei denen sich die profusen 
Diarrhoen unter dem Gebrauche des Naphthalins nicht mässigten und dem deshalb 
wiederholt Opiumtinctur dargereicht werden musste. Die Fiebordauer betrug im 
Ganzen 17 Tage; die Behandlung bestand im täglichen Gebrauch von 6,0 Grm. Naph¬ 
thalin; an vier Tagen ist bei Achselhöhlentemperaturen von 41,0 Antipyrin verwendet 
worden. 

Bei einer Reihe von Fällen endlich, bei welchen eine merkliche Ab¬ 
kürzung der Dauer des Fiebers durch die Behandlung mit Naphthalin 
nicht erreicht werden konnte, war doch'insofern ein günstiger Einfluss 
desselben auf den Krankheitsprocess zu constatiren, dass das Fieber 
weniger resistent gegen Antipyretica wurde, oder dass eine Indication 
für den Gebrauch derselben überhaupt zu keiner Zeit gegeben war, indem 
das Fieber schon nach den ersten Tagen der Verwendung des Naphtha¬ 
lins grössere Morgenremissionen zeigte, und somit die wesentliche Gefahr 
für das Herz beseitigt war. Dass die Resistenz des typhösen Fiebers 
durch Naphthalin günstig beeinflusst wird, zeigte sich dadurch, dass in 
einem bereits von Herrn Prof. Rossbach erwähnten Falle die vorher 
wirkungslos abprallenden, gegen das Fieber gerichteten therapeutischen 
Massnahmen von dem Tage an den gewünschten Effect bewirkten, von 
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L. GOETZE, 


welchem an neben Chinin und kalten Bädern täglich Naphthalin in Dosen 
von 3,0 Grm. verabreicht wurden. Weitere ähnliche Beobachtungen zu 
machen hatten wir bis jetzt keine Gelegenheit wieder, da wir stets, 
sobald die Diagnose eines Typhus sicher oder auch nur" wahrscheinlich 
war, die Behandlung mit Naphthalin begannen. Dagegen habe wir in 
der letzten Zeit unserer Beobachtungen wiederholt gesehen, dass während 
der Naphthalinbehandlung sehr hohe Temperaturen auf die Verabreichung 
unerwartet kleiner Dosen eines Fiebermittels zur Norm abfielen und sich 
längere Zeit auf derselben erhielten. Wir verfügen jetzt schon über eine 
Reihe von Einzelbeobachtungen, in denen durch sonst unwirksame 
Dosen von Antipyrin (1,5—2,0 Grm. auf -3 mal in stündlichen Pausen 
verabreicht) bei kräftigen erwachsenen Personen ein Tcmpcraturabfall 
um 3,5° C. erzielt wurde. In zwei Fällen habe ich versucht die 
Probe auf das Exempel dadurch zu machen, dass ich den Naphthalin¬ 
gebrauch auf ein paar Tage aussetzte, und konnte mich dann davon 
überzeugen, dass jetzt die gleichen Dosen Antipyrin weniger Wirkung 
zeigten als vorher. Sind auch diese Beobachtungen zunächst noch gering 
an der Zahl, da wir in der Absicht, möglichst viele Fälle durch consc- 
quenten Naphthalingebrauch abzukürzen, nur ungern das Mittel aussetzten, 
so halten wir sie doch für beweisend, da in den zahlreich publicirten 
Beobachtungen über die Wirkung des Antipyrins auch beim Abdominal¬ 
typhus, Aehnliches bisher nicht berichtet worden ist. 

Die Zahl der nicht abortiv verlaufenen Fälle, bei welchen wir ge¬ 
zwungen waren, trotz der Naphthalinbehandlung therapeutisch gegen das 
Fieber vorzugehen, ist eine verhältnissmässig geringe, und es waren 
meist nur solche, welche erst in der Mitte der zweiten Woche in die 
Anstalt eintraten; wie schon erwähnt, machten frühzeitig eintretende 
Morgenremissionen therapeutische Massnahmen überflüssig; ein Beispiel 
dieser Art des Verlaufes genüge. Der 32jährige Tischler Julius Zier 
wurde am 26. September in die Anstalt eingeliefert, nachdem er seit 
dem 21. unter Kopfweh und Hilzegefiihl erkrankt und bettlägerig ge¬ 
worden war. Die Achselhöhlentemperaturen waren laut Bericht des bis 
dahin behandelnden Arztes immer über 39,5, Abends über 40 gewesen; 
die erste grosse Morgenremission trat bereits am dritten Tage der Naph¬ 
thalinbehandlung ein, also zu Beginn der zweiten Woche; die Gesammt- 
dauer des Fiebers betrug 26 Tage und ist dessen genauerer Verlauf aus 
beifolgender Fiebercurve zu ersehen. 

(Hierhorgehörige Curve XIV. sieho nächste Seite.) 

Was uns neben den bisher berichteten Thatsachen noch bestimmte, 
die Ursache des günstigen Erfolges nicht in dem gutartigen Charakter 
der Epidemie zu suchen, sondern dieselben vielmehr auf Rechnung des 
verwendeten Mittels zu setzen, ist vor Allem die Thatsache, dass in dem 
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Curve XIV 
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schon berichteten Falle von Naphthalinintoxication und in Fall VIII. das fast 
zur Norm abgefallene Fieber 3 Tage nach dem Aussetzen des Naphthalins 
wieder die Höhe erreichte und nun, als ob nichts geschehen sei, in der für 
den Typhus charakteristischen Weise zu Ende verlief. Auch hier sind die 
Verhältnisse am einfachsten aus der beifolgenden Fiebercurve (No. XV.) 
zu ersehen. 


Auffällig und zunächst vollständig unverständlich ist die zweimal 
gemachte Beobachtung, dass einer der ersten Tage der Naphthalinbe¬ 
handlung vollständig fieberfrei sein kann und dass, nachdem man schon 
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L. GOETZE, 


geglaubt hat, das Fieber coupirt zu haben, dasselbe wieder einsetzt und 
dann in einer der oben geschilderten Weisen verläuft. Der fieberfreie 
Tag war das eineraal der zweite, das anderemal der dritte Tag der 
Naphthalinbehandlung. 

Von hohem Interesse ist ferner das Verhalten der Recidive bei der 
Behandlung des Abdominaltyphus mit Naphthalin. Von den eingangs 
erwähnten drei, nicht dauernd mit Naphthalin behandelten Kranken haben 
der erste und dritte je Recidiv von einwöchentlicher Dauer, der zweite 
dagegen zwei schwere, lange dauernde Recidive durchzuraachen gehabt; 
alle übrigen blieben, mit Ausnahme eines einzigen, frei von Recidiven; 
und bei diesem einzigen bleibt es zweifelhaft, ob das anfangs durch die 
Annahme eines Typhusrecidivs erklärte neue Fieber nicht bedingt war 
durch die sehr allmälige Bildung eines Abscesses in der linken hinteren 
Achselfalte. Ein- oder zweimaliges abendliches Wiederaufflackern des 
Fiebers an den Tagen, an welchen zuerst wieder feste Nahrung gestattet 
wurde, haben wir auch bei der Naphthalinbehandlung, immerhin aber recht 
selten gesehen. 

Bezüglich der wichtigsten Frage der Mortalität, die wir während 
der mit Naphthalin angestellten Versuche hatten, ist Folgendes zu be¬ 
merken. Die Zahl der mit Naphthalin behandelten Kranken beträgt im 
Ganzen 35. Von diesen Kranken haben wir, trotzdem wir nur in we¬ 
nigen Fällen zu antipyretischen Massnahmen schritten, wenn die Achsel¬ 
höh lenteraperatur 40,0 üherschritt, durch den Typhusprocess selbst keinen 
verloren, so dass sich die Mortalität unter Naphthalinbehandlung ausser¬ 
ordentlich günstig gestaltete. 

Die drei Todesfälle, die wir während der Versuche zu beklagen 
hatten, waren herbeigeführt durch schwere Complicationen, welche an 
und für sich schon das Leben zu gefährden im Stande sind. Im ersten 
Falle trat der lethale Aufcgang erst nach Ablauf des Typhus (durch die 
Autopsie bestätigt) ein durch eine in der Anstalt acquirirte Vulvovagi¬ 
nitis und eine jedenfalls von hier aus auf Dickdarm und Blase fortge¬ 
pflanzte Diphtherie derselben; die beiden anderen Fälle, in denen der lethale 
Ausgang während des Verlaufes des Abdorainaltyphus eintrat, betrafen 
kräftige Individuen von 21 und 35 Jahren; bei dem einen war er herbei¬ 
geführt durch eine complicirende croupöse Pneumonie des rechten Ober¬ 
lappens, bei dem zweiten durch doppelseitige Bronchopneumonie und 
Diphtherie der Trachea; beide Personen hatten vor dem Eintritt in die 
Anstalt unter ungünstigen äusseren Verhältnissen gelebt; in einem Falle 
ergab die Section überdies Typhusrecidiv, so dass die Verstorbene den 
ganzen ersten Typhus ambulant durchgemacht haben musste; im an¬ 
deren waren alle Stadien der Geschwürsbildung und Heilung so bunt 
durcheinander vorhanden, dass zweifelsohne auch hier ein Recidiv nach 
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einem ambulant dnrchgemachten Typhus vorlag, dessen zweitem An¬ 
sturm der Kranke erlegen ist. Die Frage, ob im zweiten Falle die 
Bronchopneumonie bei frühzeitiger Kaltwasserbehandlung hätte vermieden 
werden werden können, liegt natürlich nahe, ist aber nach keiner Seite 
hin bestimmt zu beantworten. Selbst wenn wir diesen letzten Todes¬ 
fall auf das Conto des Typhus setzten, hätten wir noch immer die ausser¬ 
ordentlich günstige Typhusmortalität von 2,8 pCt. Dabei verliefen aber 
von den 35 Fällen 17 abortiv, also fast 50 pCt.; und die grosse Mehr¬ 
zahl der nicht abortiv verlaufenden Typhen zeigte sich in Bezug auf 
den Gang der Temperatur günstig beeinflusst. 

Auf Grund obiger Beobachtungen glauben wir, trotzdem die Zahl 
unserer Fälle noch eine kleine ist, die probeweise Verwendung des 
Naphthalins für die Behandlung des Abdominaltyphus empfehlen zu 
dürfen. 
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V. 

Kritiken und Referate. 


Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie für practische 
Aerzte und Studirende von Dr. Hermann Eichhorst, Professor an 
der Universität Zürich. Zweiter Band. Mit 204 Holzschnitten. Wien und 
Leipzig, Urban & Schwarzenberg, 1884. 8°. 1274 S. 

Mit dem soeben fertiggestellten zweiten Bande hat das vorstehende Handbuch 
seinen Abschluss gefunden. Dasselbe ist als eine hervorragende Leistung und an- 
erkennenswerthe Bereicherung des medicinischen Lehrmaterials zu betrachten und 
verdient vom ärztlichen Publicum mit einem herzliohen Willkommen begrüsst zu wer¬ 
den. Es war fürwahr keine geringe Aufgabe, die der Verfasser sich gestellt hatte. 
Ein dem gegenwärtigen Stande derWissenschaft und dem Bedürfnisse des practischen 
Arztes angemessenes Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie zu schreiben, 
dazu gehören bekanntlich Eigenschaften und Gaben, deren Besitz nur wenigen glück¬ 
lichen Sterblichen vergönnt ist. Es darf hierbei nur auf die Fülle des Wissens, auf 
den grossen Schatz von eigenen Erfahrungen, auf das ungeheure Maass von Fleiss 
und Geduld, vor Allem aber auf die Gewandtheit und Geschicklichkeit in dor Dar¬ 
stellung hingewiesen werden, die dem Verfasser eines derartigen Buches in erster 
Linie eigen seinmüssen. Die Lösung der schwierigen Aufgabe ist Herrn Prof. Eich- 
horst vollkommen gelungen, und in der allseitigen Anerkennung seiner mühevollen 
Arbeit darf er seinen wohlverdienten Lohn erblicken. — Der erste Theil des Lehr¬ 
buches ist bereits in dieser Zeitschrift (Bd. V. S. 621) besprochen und nach seinem 
Verdienst gewürdigt worden. Der nun vorliegende zweite steht demselben an Inhalt 
und Form nicht nur gleichwerthig zur Seite, sondern macht ihm sogar in vielfacher 
Beziehung den Rang streitig. 

Die Krankheiten der Milz, der Nebennieren und des Harn- und Geschlechts¬ 
apparates sind in den drei ersten Kapiteln des zweiten Bandes (auf 213 Seiten) in 
ansprechender und erschöpfender Weise bearbeitet. Den nächsten Abschnitt bilden 
die Hautkrankheiten, denen ein verhältnissmässig grosser Platz (108 Seiten) ein- 
ge rau int worden ist. Dies mag jedoch in Hinsicht auf die grossen Lücken, die sich 
gerade in diesem Gobieto bei vielen Aerzten bemerkbar machen, gewiss berechtigt 
erscheinen und Anerkennung verdienen. — Das darauf folgende Kapitel, die Krank¬ 
heiten des Nervensystems, — unstreitig das schwierigste — ist meisterhaft durch¬ 
geführt. Dasselbe umfasst 450 Seiten und lässt in Bezug auf Form und Klarheit der 
Darstellung, sowie auf Vollständigkeit durchaus nichts zu wünschen übrig. Vornehm¬ 
lich in diesem Abschnitte kommt dem Buche in nicht geringem Maasse der Umstand 
zu Statten, dass der Verfasser desselben aus der Leyden’schen Schule hervorgegan- 
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gen ist. Es werden der Reihe nach die Krankheiten der peripheren Nerven, die 
Krankheiten des Rückenmarkes, die Krankheiten des verlängerten Markes, die des 
Gehirns und die des Sympathicus besprochen. Die zahlreichen, zweckmässig an¬ 
gebrachten und künstlerisch ausgeführten Abbildungen dürfen gerade hier als eine 
recht dankenswerthe Beigabe betrachtet werden, denn sie tragen zur Erleichterung 
des Verständnisses ungemein viel bei. — Auf wenigen Seiten (9) kommen sodann die 
Affectionen der Muskeln an die Reihe. Denselben schliessen sich die Krankheiten des 
Blutes und der blutbereitendon Organe an. Den Schluss bilden die beiden Kapitel 
über die Krankheiten des Stoffwechsels und — last, not least — die Infectionskrank- 
heiten. Ein mit peinlicher Sorgfalt angefertigtes Sachregister giebt die bequemste 
Gelegenheit, sieb über jeden in dem Buche behandelten Gegenstand schnell orientiren 
zu können. 

Von einem näheren Eingehen auf den Inhalt des umfangreichen Werkes muss 
an dieser Stelle abgesehen werden. Einzelne kleine Mängel und Uebelstände dürften 
natürlich auch dem Auge des wohlwollenden Beurtheilers nicht entgehen. So er¬ 
scheint z. B. die epochemachende Entdeckung und ungeheure Bedeutung des Tuberkel¬ 
bacillus durchaus nicht genügend berücksichtigt, wenn derselben im Ganzen nur 
9 Zeilen gewidmet werden. Auch manche besonders die Therapie betreffende Ab¬ 
schnitte könnten der bessernden Hand des Herrn Verfassers in der voraussichtlich 
bald erscheinenden neuen Auflage Gelegenheit bieten, den Werth und die practische 
Brauchbarkeit des Werkes noch zu erhöhen. Wenn bei der Behandlung der Epilepsie 
die Artemisia wieder aus der Rumpelkammer des therapeutischen Arsenals hervor¬ 
geholt wird, so kann im Grossen und Ganzen nichts dagegen eingewandt werden, 
wenn aber eines unserer neuesten und wichtigsten Mittel — das Antipyrin — be¬ 
ständig so geschrieben wird, dass man an irgend einen Zusammenhang mit dem König 
Pyrrhus denken könnte, so ist dies ein Uebelstand, der nicht ungerügt bleiben darf. 
Doch das sind, wie gesagt, nur Kleinigkeiten, die nicht weiter ins Gewicht fallen. 
Die günstige Aufnahme, deren sich der erste Band bereits bei vielen Aerzten und 
Studirenden zu erfreuen hatte, spricht am beredtesten für den Werth und die Brauch¬ 
barkeit desselben. So möge denn das nun vollständig gewordene Lehrbuch seinem 
Verdienste gemäss in immer weitere Kreise Eingang und Verbreitung finden. Es ist 
wie wenig andere derartige Bücher dazu berufen, fördernd auf das Studium der Me- 
dicin zu wirken und Nutzen zu verbreiten. Rabow. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin 
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Friedrich Theodor v. Frerichs f 


Am 14. d. M. verschied nach kurzem Krankenlager der 


Wirkl. Geheime Ober-Medicinal-Rath und Professor 
an der Universität 

Dr. Friedrich Theodor von Frerichs, 

Director der ersten medicinischen Klinik, Vortragender Rath im Ministerium, Ritter 
hoher Orden, Ehrenpräsident des Vereins für innere Medicin etc. etc. 


In Frerichs hat die medicinische Wissenschaft einen ihrer aus¬ 
gezeichnetsten Vertreter verloren. Gleich bewährt als Schriftsteller, 
als Arzt und als Kliniker hat er sechsundzwanzig Jahre lang die erste 
medicinische Klinik der Berliner Hochschule mit ungewöhnlichem Er¬ 
folge geleitet und sich einen Namen gemacht, der so weit klingt, als 
Deutsche medicinische Wissenschaft hochgehalten wird. Die ganze 
medicinische Welt wird mit Wehmuth und Theilnahme die Trauer¬ 
kunde von dem zu frühen Tode des berühmten Klinikers empfangen 
haben. Wir aber, die Herausgeber dieser Zeitschrift, haben doppelt 
Veranlassung, seinen Verlust zu beklagen. Mit dem Einen von uns 
hat er im Jahre 1879 diese Zeitschrift begründet; seinem Ansehen 
zum grossen Theil verdankt sie ihr schnelles Aufblühen. Mit kernigen 
Worten hat er in der Einleitung dieser Zeitschrift den gegenwärtigen 
Standpunkt der klinischen Medicin und die Aufgaben, welche diese 
Zeitschrift zu verfolgen hat, gekennzeichnet. Diese Worte werden uns 
auch in Zukunft zur Richtschnur dienen. Vor einem Jahre hatten wir 
die Freude, uns an dem Jubiläum seiner fünfundzwanzigjährigen Wirk¬ 
samkeit zu Berlin zu betheiligen. Der Supplementband zum siebenten 
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Bande, ihm als Festschrift von seinen zahlreichen Schülern gewidmet, 
ist in unserer Zeitschrift ein bleibendes Denkmal seiner Wirksamkeit, 
Wer hätte gedacht, dass er dieses glänzende Jubiläum nur so kurze 
Zeit überleben sollte! 

Zu einer Würdigung seiner ganzen Wirksamkeit, welche der Ge¬ 
schichte unserer Wissenschaft angehört, ist die Zeit noch nicht ge¬ 
kommen. Wir geben hier nur einen kurzen Abriss seines Lebens¬ 
ganges. 

Geboren am 24. März 1813 zu Aurich, bezog er im Jahre 1839 
die Universität Göttingen, um Medicin zu studiren, und promovirte 
am 20. Februar 1841. Nach Beendigung seiner Studien vollendete er 
seine wissenschaftliche Ausbildung in Berlin und Paris, liess sich 
kurze Zeit als practischer Arzt in Aurich nieder, begab sich dann aber 
nach Göttingen, um sich wissenschaftlichen Arbeiten zu widmen. Hier 
wandte er sich unter der Leitung und dem Einfluss von Wöhler der 
physiologischen Chemie zu. Der Einfluss dieses berühmten Chemikers 
blieb massgebend für sein ganzes Leben. Er wurde der hauptsäch¬ 
lichste Vertreter der chemischen Richtung der Pathologie. Seine ersten 
Arbeiten waren physiologisch-chemischer Natur und fanden gleichsam 
einen Abschluss in dem berühmten Artikel: „Ueber die Physiologie 
der Verdauung“, welcher in Wagner’s Handwörterbuch der Phy¬ 
siologie erschien. Durch diesen wurde sein Name weithin bekannt. 
Es dauerte nicht lange, so wurde er, im Jahre 1843, als Professor 
der Medicin und Director der inneren Klinik nach Kiel berufen, ein 
Ruf, welchem er, wie er selbst sagt, fast wider Willen Folge leistete. 
Hier erschien das schon in Göttingen vorbereitete Werk: „Ueber 
die Bright’sche Nierenkrankheit und deren Behandlung“, welches in 
der ärztlichen Welt epochemachend wirkte und ihn mit einem Male 
in die Reihe der hervorragendsten Kliniker stellte. Bereits am 1. April 
1851 wurde Frerichs zur Leitung der inneren Klinik nach Breslau 
berufen. Hier entwickelte er die ganze Fülle seines Talentes und 
seiner Thatkraft. In kurzer Zeit erwarb er sich einen weit verbrei¬ 
teten Ruf als Lehrer und genoss als Arzt ein ungewöhnliches Ansehen 
und eine absolute Autorität. Wir erinnern hier an die Schilderung, 
welche Rühle in der Festschrift zum Jubiläum über das Leben und 
Wirken Frerichs’ in Breslau gegeben hat. Auch an wissenschaft¬ 
lichen Werken war die Breslauer Zeit reich. Hier entstand die Ar¬ 
beit über Melanämie, die Untersuchung über Leucin und Tyrosin und 
namentlich die Klinik der Leberkrankheiten, welche schon hier zum 
grössten Thcil vollendet wurde. Als nun Schönlein sich im Jahre 1859 
von Berlin zurückzog und damit die Leitung der medicinischen Klinik 
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aufgab, wurde Frerichs an seine Stelle berufen. Er trat dieselbe 
Ostern 1859 an und hat demnach 26 Jahre in derselben gewirkt. Wie 
erfolgreich hier seine Thätigkeit als Lehrer, wie gross sein Ansehen, 
wie verbreitet sein Ruf als Arzt, ist genügend bekannt und in dank¬ 
barer Anerkennung bei Gelegenheit seines Jubiläums geschildert 
worden. 

Diesem bedeutsamen Leben, dieser erfolgreichen Wirksamkeit 
hat der Tod ein unerwartetes Ziel gesteckt. 

Unstreitig gehörte Frerichs zu den bedeutendsten Klinikern 
Deutschlands. Ausgerüstet mit einer streng naturwissenschaftlichen 
Vorbildung, für die Klinik in Paris ausgebildet, ist er einer der Haupt- 
vertreler der naturwissenschaftlichen Richtung der Medicin gewesen. 
Er gehörte zu jenen Männern, denen wir es zu danken haben, dass 
die Medicin aus einer formlosen Erfahrungswissenschaft in die Reihe 
der exacten Naturwissenschaften eingetreten ist. Mit dieser grössten 
Errungenschaft, die die Medicin gemacht, wird sein Namen auf immer 
verknüpft bleiben. 

Ehre seinem Andenken! 

Berlin im März 1885. 

E. Leyden. 

H. v. Bamberger. H. Nothnagel. 
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VI. 


Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über Tuberkulose. 

Von 

Prof. Dr. med. P. Baumgarten, 

Prosector am patholog. Institut zu Königsberg i. Pr. 

(Hierzu Tafel IY—VII.) 


Vorwort. 

Mit dem folgenden Artikel denke ich eine Reihe von Mittheilungen 
über meine, das Gebiet der Tuberkulose betreffenden Untersuchungen zu 
eröffnen, Untersuchungen, welche vor nunmehr 10 Jahren begonnen, bis 
auf den heutigen Tag fortgesetzt worden sind und mich innerhalb dieser 
Zeit unausgesetzt, wenn auch nicht ausschliesslich, beschäftigt haben. 
Die meisten der hauptsächlicheren Ergebnisse dieser Arbeiten sind be¬ 
reits in zerstreuten kleinen vorläufigen Publicationen bekannt gemacht 
worden, auf welche im nachstehenden Texte Bezug genommen werden 
soll; einen vollen Einblick in das Beobachtungsmaterial und die gewon¬ 
nenen Resultate konnten diese aphoristischen Mittheilungen jedoch nicht 
gewähren und ich hielt mich deshalb im Interesse der Sache für ver¬ 
pflichtet, ihnen ausführlichere Berichte folgen zu lassen. Die freund¬ 
lichen Leser meiner vorläufigen Notizen sowohl, als auch dieser Blätter 
werden finden, dass letztere nicht allein eine eingehendere Wiedergabe 
und Begründung der bereits publicirten Resultate enthalten, sondern auch 
mancherlei neue Beobachtungen, welche entweder zu weiterer Bestätigung, 
oder aber auch Abänderung der damaligen Auffassungen geführt haben. 
— Ich beginne mit demjenigen Abschnitt meiner Untersuchungen, dessen 
genauere Mittheilung mir zur Zeit am meisten geboten erscheint, näm¬ 
lich mit dem Capitel: 

I. Ueber die Histogenese des tuberkulösen Processes. 

Einleitung. — Als ich daran ging, die feinere histologische Ent¬ 
wicklungsgeschichte des Tuberkels aus eigener Anschauung kennen zu 
lernen, war ich mir vollkommen bewusst, dass ich damit ein so gut wie 

Zeitaehr. t. klln. Mcdleln. Bd. IX. H. J. 7 
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gänzlich ungelöstes Problem in Angriff nahm. Ich glaube den Stand 
unserer damaligen Kenntnisse über das in Rede stehende Thema nicht 
besser, als mit den Worten unseres grossen, leider so früh von uns ge¬ 
gangenen Pathologen Cohnheim schildern zu können. Cohnheira 
sagt (in seinen „Vorlesungen über allgemeine Pathologie“, II. Auflage, 
1882, S. 719, am Schlüsse des Capitels über die Infectionsgeschwülste) 
Folgendes: „Mag aber der Kreis der Infectionsgeschwülste grösser oder 
kleiner gezogen werden, — das Fine trifft bedauerlicher Weise für alle 
zu, dass wir nämlich über die feinere Geschichte ihrer Entwicklung nur 
sehr ungenügend unterrichtet sind. Dass ein Aderhauttuberkel sich innfer- 
halb 24 Stunden bis zu einer ophthalmoskopisch deutlich wahrnehm¬ 
baren Grösse entwickeln kann, wissen wir allerdings, und über die Wachs¬ 
thumsgeschwindigkeit lepröser und syphilitischer Knoten besitzt man 
schon seit lange ausreichende Erfahrungen. Indessen geben diese nicht 
den geringsten Aufschluss über den fundamentalen Punkt, dessen Kennt- 
niss offenbar allem Uebrigen vorausgehen muss, d. i. die Herkunft 
der zelligen Elemente dieser Neubi Idungen. Denn darüber wollen 
wir uns nicht täuschen, dass keine der zahlreichen, meistens auf die 
histologische Struktur des Entstehungsortes begründeten Hypothesen 
darüber es bisher weiter, als bestenfalls bis zu einer gewissen Wahr¬ 
scheinlichkeit gebracht hat, und bewiesen ist weder die Abkunft der 
Zellen dieser Geschwülste aus den Endothelien der Lymphgefässe, noch 
aus den Zellen der Gefässadventitia, noch auch den fixen oder den Wan¬ 
derzellen des Bindegewebes. Im Gegentheil, wenn man die nahen Be¬ 
ziehungen ins Auge fasst, in denen alle diese Affectionen zu entzünd¬ 
lichen Processen stehen, so muss sich fast unwillkürlich die Vermuthung 
aufdrängen, dass auch die Leuköcyten der infectiösen Granulations¬ 
geschwülste, gerade wie die der echten entzündlichen Granulationen, in 
letzter Instanz ausgewanderte farblose Blutkörper sind. So viel 
Verlockendes eine derartige Annahme aber auch haben, und so unschwer 
es gelingen mag, alle in der Entwicklung der Infectionsgeschwülste vor¬ 
kommenden Details mit ihrer Hülfe zu erklären — irgend ein wirklicher 
Beweis ist bis heute auch für sie nicht erbracht worden, und so müssen 
erst die weiteren Fortschritte der pathologischen Histologie und Ent¬ 
wicklungsgeschichte auf diesem Gebiete die Entscheidung bringen, ob die 
Infectionsgeschwülste mehr den infectiösen Entzündungen, oder den in¬ 
fectiösen Hypertrophien einzureihen sind, oder ob ihnen eine ihrem Wesen 
nach noch unbekannte Zwischenstufe zwischen ihnen reservirt bleiben muss.“ 

In demselben Jahre, wie das citirte Werk Cohnheim's, erschien 
Jul. Arnold’s bekannte Arbeit: „Beiträge zur Anatomie des miliaren 
Tuberkels“'), welche zwar manche wichtige und zum Theil auch neue 

') Virchow’s Archiv. Btl. 82, 83, 87 u. 88. 
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Angaben über Sitz, Struktur und Rückbildung der Tuberkel in verschie¬ 
denen Organen brachte, hinsichtlich der Frage nach der Herkunft der 
den Tuberkel constituirenden zelligen Elemente aber nur insofern zu 
einem bestimmteren Resultate als die früheren Untersuchungen geführt 
hatte, als es Arnold gelungen war, in Tuberkeln der Niere und Lunge 
an den eingeschlossenen epithelialen Elementen (Nieren-, Lungen- 
Epithelien) Kerntheilungsfiguren (— ob reichlich oder spärlich, con- 
stant oder nur gelegentlich — das giebt der Autor nicht an —) wahr¬ 
zunehmen und damit einen Proliferationsprocess der genannten Elemente 
innerhalb der betreffenden Tuberkel unzweifelhaft darzuthun. Damit war 
jedoch für die allgemeine Frage nach der Abstammung der Tuberkel¬ 
elemente nur wenig gewonnen; Arnold’s Beobachtungen zeigten nur, 
dass in Tuberkelherden der Nieren und Lungen die präformirten Epithe- 
lien in Wucherung gerathen und sich sonach an der Bildung von Zellen 
(und zwar wohl von epithelioiden und Riesenzellen?) in diesen Her¬ 
den betheiligen können. Wie aber die epithelioiden und Riesenzellen 
des Tuberkels im interstitiellen Bindegewebe der genannten Organe, wie 
sie vor Allem in nicht mit präformirten epithelialen Elementen ver¬ 
sehenen Organen entstehen, darüber geben uns Am old’s Arbeiten keinen 
Aufschluss. Zwar spricht Arnold die Ansicht aus, dass letztere Ele¬ 
mente aus Lymphoidzellen, den nach ihm und den meisten Autoren 
wesentlichen und primären Zellen des Tuberkels, durch regressive, nicht wie 
Ziegler 1 ) und die meisten Anderen erklären, progressive Metamorphosen 
derselben hervorgehen; den Ursprung der Lyraphzellen selbst lässt er un¬ 
gewiss, scheint aber, im Gegensatz zu der Mehrzahl der neueren Forscher, 
welche dieselben als emigrirte farblose Blutzellen auflfassen, der älteren, 
Virchow’schen Anschauung, wonach dieselben Producte proliferirender 
fixer Bindegewebszellen sind, zuzuneigen, oder derselben wenigstens eine 
theil- und bedingungsweise Gültigkeit einzuräumen. 

Dass die bisherigen Untersuchungen über die Histogenese des Tu¬ 
berkels nur zu so unsicheren und unzureichenden Resultaten geführt 
hatten, lag wohl in erster Linie an dem Umstand, dass dieselben grössten- 
theils an menschlichen (resp. thierischen) Leichenorganen angcstellt 
waren 2 ); hierbei konnten zwar aus dem Nebeneinander verschiedener 


') Experimentelle Untersuchungen über die Herkunft der Tuberkelelemente etc. 
Würzburg 1875. 

2 ) Unter den Autoren über die Histologie des Impftuberkels (Klebs, Wal¬ 
denburg, Aufrecht, Hering, Schüller u. A.) hat meines Wissens nur F. Han¬ 
sell in seinen werthvollen, unter Leber’s Leitung angestellten Untersuchungen 
(v. Gräfe’s Archiv. Bd. 25, 4. S. lff.) den Versuch gemacht, die histologische Ent¬ 
wicklungsgeschichte des Iris- und Cornealtuberkels durch Exploration der in ver¬ 
schiedenen aufeinanderfolgenden Zeiträumen dem lebenden oder eben getödteten 
Thiere exstirpirten tuberculös inficirten Bulbi klar zu legen; dass er trotzdem nicht 

7* 
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Entwicklungsstufen des tuberkulösen Processes gewisse Wahrscheinlich¬ 
keitsschlüsse auf die zeitliche Aufeinanderfolge derselben gemacht wer¬ 
den, ob aber diese Schlüsse dem realen Geschehen entsprachen, durfte 
mit um so grösserem Rechte bezweifelt werden, als es klar ist, dass 
die histologischen, im lebenden Gewebe erscheinenden und uns die Lebens¬ 
bewegung des Gewebes aufschliessenden Vorgänge (Kerntheilung u. s. w.) 
aus dem längere Zeit schon abgestorbenen Gewebe doch nur unvoll¬ 
ständig und unsicher wiedererkannt werden konnten. Ein anderer Grund 
der mangelhaften und unzulänglichen Ergebnisse der bisherigen For¬ 
schungen bestand in der damaligen Unkenntniss des erregenden Agens 
des tuberkulösen Processes, bei welcher Unkenntniss es leicht geschehen 
konnte (und in der That geschehen ist), dass, da der Beobachtung die 
leitenden Gesichts- und Richtungspunkte fehlten, indifferente, den speci- 
fischen Process begleitende Zellansammlungen für Anfänge der Tuberkel¬ 
bildung, und umgekehrt, angesprochen wurden. 

Eine sichere Erkenntniss der Histogenese des Tuberkels war aber 
von dem experimentellen Wege zu erwarten. Sobald es uns gelang* 
durch Uebertragung eines morphologisch bestimmt charakterisirten, in 
dem Gewebe leicht wiederzuerkennenden, das ausschliessliche, Tuberkel 
sicher erzeugende Agens enthaltenden Elementes beliebig Tuberkel zu 
gewinnen, waren wir im Stande, die einzelnen Entwicklungsphasen des 
Tuberkels, von seinem ersten Entstehen bis zu seiner Vollendung durch 
die Untersuchung der reihenweise dem Leben unmittelbar entnommenen 
und sofort, oder in ihrer Eigenthümlichkeit durch geeignete Behandlung 
fixirt, der Beobachtung unterworfenen Präparate histologisch zu erfassen. 
Sollte aber der Versuch, auf experimenteller Basis die Entwicklungs¬ 
geschichte des menschlichen Tuberkels zu erforschen, Aussicht auf 
Erfolg versprechen, so musste zunächst absolute Gewissheit darüber 
herrschen, dass man wirklich experimentell ein mit dem menschlichen 
Tuberkel nicht nur ätiologisch, sondern auch anatomisch-histologisch 
vollkommen identisches Gebilde erzeugen könne. 

Seitdem Vi 11 cm in es als ein sicheres Faktum proklamirt hatte, 
dass man durch Impfung mit tuberkulösen Massen einen der mensch¬ 
lichen Tuberkulose identischen Process bei Thieren hervorrufen könne, 
war bekanntlich in zahllosen Arbeiten für und wider diese Ansicht ge¬ 
kämpft worden. Allmälig kam man nun zwar nahezu allgemein zu der 
Ueberzeugung, dass sich bei Thieren durch bestimmte Eingriffe eine 

zu der richtigen Erkenntniss gelangte, sondern in Uebereinstimmung mit den herr¬ 
schenden Anschauungen, den Epithelioid- und Riesenzelltuberkel als das spätere 
Stadium des Lymphoidzellontuberkels auf Grund seiner Untersuchungen hinstellte, 
lag wohl hauptsächlich in der damaligen Unkenntniss des karyomitotischen Processes 
und, namentlich, der specifischen Erreger des tuberkulösen Processes, der Tuberkel¬ 
bacillen (siehe weiter unten). 
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Krankheit erzeugen lässt, welche durch multiple Eruption miliarer zeitiger 
Knötchen über verschiedene Organe gekennzeichnet ist, und welche dem¬ 
nach makroskopisch-anatomisch eine grosse Aehnlichkeit mit der Miliar¬ 
tuberkulose des Menschen besässe; dass aber diese Knötchen mit den 
echten menschlichen Tuberkeln identisch seien, das wurde vielfach, 
und zwar bis in die neueste Zeit hinein, bestritten. 

Unter den Einwänden, welche gegen die Annahme der Identität der 
arteficiellen und der menschlichen Tuberkel erhoben wurden, war wohl 
der wichtigste, und für unsere Frage einschneidenste, der von Fried- 
länder') geltend gemachte, wonach die Impftuberkel nicht die ty¬ 
pische histologische Structur der menschlichen Tuberkel 
haben, und insbesondere Elemente von dem Charakter der Langhans- 
schen Riesenzellen, welche in der That als sehr charakteristische Be¬ 
standteile der menschlichen Tuberkel angesehen werden mussten, ent¬ 
behren sollten. 

Dieser, den damals über die Histologie des Impftuberkels vor¬ 
liegenden Angaben gegenüber wohlberechtigte Einspruch war allerdings 
durch die späteren Untersuchungen Seitens P. Hänsell’s 2 ), Orth’s 3 ), 
Schüller’s 4 ) und des Verfassers 5 ) ausgeglichen worden, und es ist in 
dieser Beziehung namentlich darauf hinzuweisen, dass Verf. in der Ver¬ 
impfung perlsüchtiger Substanzen ein ganz unfehlbar sicher wir¬ 
kendes Mittel kennen lehrte, generalisirte Knötchenbildungen von der 
Structur des echten menschlichen Riesenzelltuberkels hervorzubringen. 
Gleichwohl war hiermit der Widerspruch gegen die Identität des Impf¬ 
und des wahren menschlichen Tuberkels nicht völlig beseitigt; man ge¬ 
stand zwar jetzt die Uebereinstimmung der histologischen Form zu 
bestritt jedoch trotzdem die Gleichwerthigkeit der pathologischen 
Bedeutung beider Bildungen. Denn man könne, so argumentirte man, 
Knötchen vom Bau des menschlichen Tuberkels durch die beliebigsten 
Fremdkörper, z. B. durch Seidenfäden, Kaninchenhärchen u. s. w., ins 
Leben rufen, und Niemand werde doch wohl die Identität dieser Seiden¬ 
fäden- und Kaninchenhaartuberkel mit den wahren menschlichen Tuberkeln 
behaupten wollen®). Nun hätte zwar der letztere Einwand, selbst wenn 


*) Ueber locale Tuberkulose. Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. 
No. 64. 

l ) 1. c. 

*) Virchow’s Archiv. Bd. 76. 

4 ) Experimentelle und histologische Untersuchungen über die scrophulösen und 
tuberkulösen Gelenkleiden. Stuttgart 1880. 

5 ) Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 49 und 50: Ueber das Verhältniss von 
Perlsucht und Tuberkulose. 

6 ) Am schärfsten ist dieser Einwand noch neuestens formulirt worden von 
Spina (Studien über Tuberkulose. Wien 1883). 
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er zutreffend gewesen wäre, die Möglichkeit, die Tuberkelhistogenese auf 
experimentellem Wege zu studiren, nicht völlig abgeschnitten; handelte 
es sich überhaupt nur um Knötchen von gleicher histologischer Struktur, 
dann durfte man wohl auch eine gleiche histologische Entwicklung 
derselben voraussetzen. Immerhin hätten Zweifel an der Berechtigung 
dieser Voraussetzung erhoben werden können, und die Anschauung über 
die Entwicklung des menschlichen Tuberkels wäre nach wie vor auf 
Analogieschlüsse angewiesen gewesen. Glücklicherweise war jedoch auch 
jener zweite Einwand gegen die Identität der Impftuberkulose mit der 
wahren menschlichen Tuberkulose nicht stichhaltig. Allerdings stand 
fest, dass sich nach Einpflanzung gewisser, nicht specifischer Fremdkörper 
nicht nur echte Langhans’sche Riesenzellen, sondern auch Knötchen 
vom Bau des typischen menschlichen Riesenzelltuberkels um diese Fremd¬ 
körper herum bilden, und ich erlaube mir heute für diese zuerst vom 
Verf., und zwar schon in den Jahren 1876 1 ) und 1878 2 ) publicirten 
Thatsachen Belege in den Abbildungen Figg. 1 und 2 zu erbringen. Man 
sieht auf Fig. 1 bei L. R.' und L. R." vielkernige Protoplasmamassen 
von ganz dem charakteristischen Verhalten Langhans’scher Riesenzellen, 
je ein Kaninchenhärchen (Fk.) einschliessend, liegen; bei E. T. um ein 
solches Härchen ein aus epithelioiden Zellen bestehender rundlicher Herd, 
ein kleinster „Epithelioidzellentuberkel“. Fig. 2 demonstrirt einen Durch¬ 
schnitt durch ein, scharf gegen das umgebende Bindegewebe abgesetztes, 
zelliges Knötchen, welches alle wesentlichen Charaktere eines echten 
reticulirten, Wagner-Schüppel’schen menschlichen Riesenzelltuberkels 
darbietet; im Innern der Riesenzellen stecken wieder die implantirten 
Fremdkörper (Kaninchenhärchen, Fk.) — Hätte nun die Impfung mit 
tuberkulösen Substanzen nichts anderes ergeben, als ein Auftreten von 
Knötchen von der Dignität dieser einfachen Fremdkörpergranulorae, so 
hätte in der That von einer Identificirung der Impftuberkel mit den 
menschlichen nicht die Rede sein können. Denn von den echten mensch¬ 
lichen Tuberkeln unterschieden sich (wie ich in meiner bezw. vorläufigen 
Publication zu betonen nicht unterlassen hatte) jene einfachen Fremd¬ 
körpertuberkel in durchgreifender Weise erstens dadurch, dass ihnen kein 
infectiöser 3 ) Charakter innewohnte, und zweitens dadurch, dass sie nie¬ 
mals auch nur Spuren jener retrograden Metamorphose zeigten, welche 
den constanten Ausgang des Lebensgeschickes der Knötchen der echten 
menschlichen Miliartuberkulose bildet: der typischen tuberkulösen Gewebs- 
verkäsung! Von diesen beiden Differentialkriterien war das letztgenannte 


*) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1876. S. 785. 

2 ) Ibidem. 1878. S. 227. 

3 ) Infectiös hier in dem Sinne, dass aus den vorhandenen Tuberkeln durch 
Disseminirung sich neue Generationen in fortschreitender Reihe entwickeln. 
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unzweifelhaft das wichtigere und entscheidendere: denn infectiös resp. 
auf Thiere übertragbar waren ausser den echten Tuberkeln auch noch 
andere tuberkelähnliche Producte (z. B. Rotz- und Actinomyeesknötchen), 
und selbst, wenn dies nicht der Fall gewesen wäre, hätte aus dem 
Kriterium der Uebertragbarkeit und darauf folgender allgemeiner Infection, 
zusammengenommen mit der tuberkelähnlichen Structur, nicht auf die 
Wesensgleichheit der Impftuberkel mit den echten menschlichen ge¬ 
schlossen werden dürfen; die Uebertragbarkeit der Impftuberkel mit der 
darauf folgenden Infection bewies ja nur, dass in ihnen gewisse ver¬ 
mehrungsfähige Stoffe enthalten sein mussten, welche, gleich so und 
so vielen anderen, sonst aber nicht specifischen und nicht vermehrungs¬ 
fähigen Stoffen im Stande waren, an dem Orte ihres Erscheinens tuberkel¬ 
ähnliche zellige Knötchen ins Leben zu rufen; die nosologische Gleich¬ 
heit dieser tuberkelähnlichen Knötchen mit den echten menschlichen 
Miliartuberkeln ging daraus nicht unweigerlich hervor. Vielmehr konnte 
die volle Identität der Impftuberkeln mit den wahren Menschentuberkeln 
erst dann behauptet werden, wenn an ersteren der Process der typi¬ 
schen tuberkulösen Gewebsverkäsung mit Sicherheit zu demonstriren war; 
erstens weil die Verkäsung eine integrirende Erscheinung in der Lebens¬ 
geschichte der Herde der echten Miliartuberkulose des Menschen dar- 
stellte, und zweitens, weil durch das Moment der Verkäsung ihrer 
Knötchen die echte Miliartuberkulose des Menschen von allen übrigen 
in Form generalisirter Knötchen auftretenden, spontan oder arteficiell 
sich entwickelnden Krankheiten mit. Bestimmtheit abgegrenzt werden 
konnte. Die durch Impfung tuberkulöser Substanzen hervorgerufenen 
Knötchenbildungen boten nun aber nicht nur die gleiche Structur 
wie die menschlichen Tuberkel dar, nicht nur waren sie auch in gleichem. 
Grade .infectiös“ wie diese, sondern sie verfielen auch, wie ich dies auf 
Grund ganz specieller Prüfung dieses für die Identitäts- und Specificitäts- 
frage der Impftuberkulose entscheidend wichtigen Verhältnisses wieder¬ 
holt hervorgehoben habe 1 ), genau so wie die echten menschlichen Tu¬ 
berkel, vom Centrum her einer regelrechten Gewebsnecrose mit nach- 
herigem moleculären Zerfall der necrobiosirenden Elemente. 

Ueber den ersten Punkt also, den wir als nothwendige Vorbedin¬ 
gung einer sicheren Lösung des Problems der Histogenese des mensch¬ 
lichen Tuberkels erkannt hatten, konnte ein Zweifel nicht bestehen: es 
war möglich, einen der menschlichen Tuberkulose identischen Process 
künstlich zu reproduciren, und das Mittel hierzu bestand in der Ueber- 

') Ueber das Verhältniss von Perlsucht und Tuberkulose. Berl. klin. Wchschr. 
1880. No. 49 u. 50. — Ueber 'Tuberkulose.- Vertrag im Verein-für innere Medicin zu 
Berlin. Deutsche med. Wochensohr. 3882. No. 22. — Ueber die Wege der tuber¬ 
kulösen lulection. Diese Zeitsrhr. Bd. VI. H. 1. — Antikiitisehe Bemerkungen zur 
Tuberkulosenfrage. Deutsche ’med. Wdcher.'soh*. 1888:’ N<>. 14. - * 
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tragung echt tuberkulöser Substanzen. Nachdem so das Recht, die an 
der Impftuberkulose etwa gewonnenen Resultate auf die Histogenese des 
menschlichen Tuberkels zu übertragen, nachgewiesen, handelte es sich 
um die Ermittelung und Verwendung des in dem Gewebscomplexe des 
Tuberkels enthaltenen pathogenen Agens der Tuberkulose. 

Nach vieljährigem vergeblichen Bemühen der berufensten Forscher 
war es R. Koch und, unabhängig von ihm, auch Verf. 1 ) gelungen, dieses 

*) Ohne meine Auffindung der Tuberkelbacillen mit Koch’s weithinleuchten¬ 
der, mit Recht des höchsten Ruhmes geniessender Entdeckung, auf eine Stufe stellen 
zu wollen, muss ich doch unbedingt für mich in Anspruch nehmen, unabhängig von 
Koch eine specifische, bisher nicht gesehene Bacillusart als ein integrirendes Element 
des tuberkulösen Processes nachgewiesen, und diese Bacillusart auf anderen Wegen, 
als den von Koch eingeschiagenen, als die einzige und ausreichende Ursache der 
specifischen Tuberkelbildung demonstrirt zu haben. Wenn Marchand, bei Gelegen¬ 
heit eines Referates über eine Arbeit von Malassez und Vignal (Deutsche med. 
Wochenschr. 1884. No. 1) unter Reproduction eines von diesen Autoren in Bezug 
auf meine Auffindung der Tuberkelbakterien gebrauchten Wortes: „il ne suffit pas 
de trouver, il faut prouver“, sagt: „dass mir wohl Niemand abstreiten könne, die 
echten Tuberkelbacillen gesehen zu haben, dass es aber ein Glück für mich gewesen 
sei, dass Koch seine Entdeckung gemacht habe, sonst würden meine Bakterien wohl 
das Schicksal von Klebs’ Monas tuberculosum etc. gehabt haben“, so muss ich 
hierauf, zur Richtigstellung der Thatsachen im Interesse der historischen Entwick¬ 
lung der Frage, bemerken, dass es doch ein himmelweiter Unterschied ist, ob man 
ein Ding Mos „sieht“ oder zugleich seine Bedeutung erkennt und hervorhebt, wie 
ich dies bezüglich meiner Tuberkelbakterien gethan habe, die ich gleich in meiner 
ersten bez. Mittheilung (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1882. No. 15) als ganz 
specifische, von allen übrigen Bakterien durch Form, Grösse und Anordnung, be¬ 
sonders aber durch ihr Verhalten zu Farbstoffen total verschiedene Mikroorganismen 
und in Menge und Vertheilung derart an die histologischen Producte der specifischen 
impftuberkulose, welche als das Prototyp echt tuberkulöser Erkrankung angesehen 
werden musste, gebunden nachwies, dass ich hieraus den Satz hatte ableiten können: 
„Ohne (diese) Tuberkelbakterien keineTuberkulose, ohne Tuberkulose keine Tuberkel¬ 
bakterien.“ ln zahllosen weiteren Untersuchungen tuberkulöser (insbesondere auch 
menschlicher) und nicht tuberkulöser Substanzen, über welche ich summarisch in 
dem citirten Berliner Vortrag „über Tuberkulose“ berichtet habe, konnte ich die 
Richtigkeit dieses Satzes bestätigt finden, und schliesslich durch directe histologische 
Beobachtungen des tuberkulösen Infectionsvorganges (siehe Centralbl. f. d. med. 
Wissensch. 1883. No. 42, und unten im Text) sowie durch Uebertragung von nach 
eigenem Verfahren gewonnenen Reinculturen (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1884. No. 22) meine Tuberkelbakterien als die ausschliesslichen Erreger des tuber¬ 
kulösen Processes ad oculos demonstriren. Dass trotzdem meine Tuberkelbakterien, 
ohne Koch’s Entdeckung, gleich dem Monas tuberculosum von Klebs u. A., der 
Vergessenheit anheimgefallen sein würden, kann ich deshalb nicht einräumen, weil 
meine Tuberkelbakterien von Jedem, der gewissenhaft danach in jugendfrischen 
Tuberkelproducten mit Hülfe des von mir angegebenen Verfahrens suchte, gefunden 
werden mussten, wenn anders er sieh nicht das Zeugniss völliger Unvertrautheit 
mit derartigen Untersuchungen aussiellen wollte, watirend die früher als Tuberkel¬ 
mikroorgan ismen. bezeichneterrGebiide solbs» von Bakterioskopikern ersten Ranges, 
trotz aufrichtigster Bemühung selbst nicht krden altergdusligsten Objecten (frischen 
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Agens in Gestalt specifischer Bacillen aufzufinden. Hatte Koch seiner¬ 
seits durch seine berühmten Irapfversuche mit den von ihm an der Hand 
eines eigenen ingeniösen Culturverfahrens gewonnenen Reinculturen dieser 
Bacillen den untrüglichen 1 ) Beweis geliefert, dass die Tuberkelbacillen allein, 
d. h. ohne Mitwirkung der übrigen Bestandtheile tuberkulöser Substanzen 
echte Tuberkulose zu erzeugen im Stande sind, so hatte Verf. auf einem 
anderen Wege, nämlich auf dem anatomisch-histologischer Beobachtung 
des tuberkulösen Infectionsvorganges, den Nachweis erbracht, dass es 
ausschliesslich die in tuberkulösen Substanzen enthaltenen Tuberkel¬ 
bacillen sind, welche den nach Uebertragung dieser Substanzen sich 
entwickelnden tuberkulösen Process ins Dasein rufen. Da diese letzteren 
Beobachtungen (welche ich zum Theil gemeinschaftlich mit Herrn Dr. 
Arndt anstellte) zugleich als Vorstudien zu den Untersuchungen über 
Tuberkelhistogenese dienten, so müssen die hauptsächlichen Resultate 
derselben an dieser Stelle Platz finden 2 ). 

Als Beobachtungsfeld würde natürlich auch bei diesen Versuchen 
in erster Linie die vordere Augenkammer gewählt, welche durch Cohn- 


Impftuberkeln) constatirt werden konnten. Ob nach Alledem der Satz der Herren 
Malassez und Vignal: „il ne suffit pas de trouver, il faut prouver“, meinen An- 
theil an der Entdeckung der Tuberkelbacillen, „treffend genug“, wie Marcband 
meint, kennzeichnet, muss ich dem Urtheil der Sachverständigen überlassen. 

*) Die Ansicht von der Untrüglichkeit dieses Beweises fusste natürlich auf der 
Voraussetzung, dass die von Koch durch Uebertragung rein cultivirter Bacillen er¬ 
haltene Krankheit der Versuchsthiere alle Kriterien einer echten Tuberkulose dar¬ 
geboten habe. Wie oben ausgeführt, konnten aber nur solche Knötchenkrankheiten 
als mit der menschlichen Tuberkulose gleichwerthige Krankheitsprocesse angesehen 
werden, deren Producte die Charaktere tuberkulöser Gewebsverkäsung an den Tag 
legten. Da Koch in der ersten Darlegung seiner Experimente anzugeben vergessen 
hatte, wie sich seine Bacillustuberkel mikroskopisch hinsichtlich der Verkäsung ver¬ 
hielten, so hätten Zweifel an der absoluten Beweiskraft seiner Experimente aufkom- 
men können, wenn nicht, wie ich, um diesen auf den Koch’schen Versuchen lasten¬ 
den Einwurf zu beseitigen, hervorhob (Diese Zeitschr. Bd. VI. H. 1. S. 1 u. 2) in- 
direct nachzuweisen gewesen wäre, dass Koch wirklich die echten, die verkäsen¬ 
den Impftuberkel durch seine Bacillusreinculturen erzeugt habe. Auch in seiner 
ausführlichen Mittheilung (Mittheil. a. d. Kaiserl. Gesundheits-Amt. II.) erwähnt 
Koch Nichts in Betreff der Verkäsung seiner Bacillusknötchen, ist vielmehr mit Be¬ 
zug auf meine dahin zielende Bemerkung der Ansicht, dass er von seinem ätiolo¬ 
gischen Standpunkt aus nicht nöthig habe, einen von der Aetiologie so weit ab¬ 
liegenden Vorgang, wie die Verkäsung der tuberkulösen Gewebe zu berücksichtigen. 
Ich muss dem gegenüber darauf beharren, dass die Tuberkelbacillen nur dadurch 
als Erreger des tuberkulösen Processes mit Sicherheit legitimirt werden konnten, 
dass auch die Erscheinung der tuberkulösen Gewebsverkäsung an den nach ihrer 
Uebertragung entstehenden knötchenförmigen Producten histologisch nachgewiesen 
wurde. 

2 ) Dieselben sind bereits in ziemlich ausführlicher Darstellung im Centralbl. f. 
d. med. Wissensch., 1883, No. 42, mitgetheilt; die erläuternden Abbildungen sind 
jedoch erst dieser Arbeit beigegeben. 
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heim’s und Salomonsen’s bekannte Experimente') zu dem classischen 
Terrain für Tuberkelimpfungen erhoben worden war. Mehr noch als bei 
den früheren Versuchen, welche einfach der Erzeugung der Tuberkulose 
gewidmet waren, kam es bei diesen, auf die Erforschung der Entwick¬ 
lungsvorgänge der Tuberkelbildung gerichteten Untersuchungen, darauf 
an, jede Complication des tuberkulösen Processes mit anderweitigen 
pathologischen Vorgängen zu vermeiden, oder wenigstens auf das denk¬ 
bar geringste Maass zu beschränken: strengste Handhabung der aseptischen 
Operationsmethode, Arbeiten mit ganz scharfen Instrumenten, Benutzung 
absolut frischen, d. h. dem lebenden resp. soeben getödteten Thiere ent¬ 
nommenen, oder fäulnissbakterienfreien menschlichen (dem Lebenden ex- 
stirpirt oder ganz frischen Leichen entstammend) Impfmaterials, Chloro- 
formirung der Thiere, um die Operation möglichst schnell und ohne Stö¬ 
rung durch zuckende etc. Bewegungen derselben zu vollenden, fleissiges 
Einträufeln von (pilzfreien!) Lösungen von Atropin (0,1: 10) in die ope- 
rirten Augen — waren hier unumgänglich nothwendige Vorkehrungen. 
Importirte man bei Einhaltung dieser Cautelen gleich grosse und gleich 
bacillenreiche, demselben Organ desselben Thieres entstammende Stück¬ 
chen an die gleiche Stelle der vorderen Augenkammer von Kaninchen, 
so entwickelten sich danach in allen operirten Augen genau die gleichen 
pathologischen Erscheinungen, und zwar mit einer solchen Gleichmässig- 
keit des zeitlichen und örtlichen Auftretens, dass die Augen der ver¬ 
schiedenen, in derselben Sitzung geimpften, Thiere sich, von ganz un¬ 
wesentlichen Abweichungen in der Localisation der krankhaften Ver¬ 
änderungen abgesehen, hinsichtlich der letzteren, nach gleicher Versuchs¬ 
dauer, nicht nur makroskopisch, sondern auch mikroskopisch eines wie 
das andere verhielten 2 ). Diese grosse Gleichraässigkeit der Wirkung 
gewährte nun, wie ersichtlich, die gewünschte Möglichkeit, durch genaue 
anatomisch-histologische Exploration der, in kurzen aufeinanderfolgenden 
Zwischenräumen exstirpirten, inficirten Bulbi quasi directe fortlaufende 
Beobachtungen über die Entwicklungsweise des tuberkulösen Processes 
anzustellen, und zwar zunächst über die zeitlichen und räumlichen Be¬ 
ziehungen der Tuberkelbacillen zu der Tuberkelentwicklung. Zu diesem 
Zwecke wurden die exstirpirten Bulbi in der ersten Zeit einfach in ab¬ 
solutem Alkohol gehärtet, erstens weil diese Behandlungsweise allein die 


') Sitzungsberichte der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur. 
13. Juli 1877. 

2 ) Da zu diesen Versuchen Thiere der verschiedensten Körperconstitution: gross 
und klein, kräftig und schwächlich, fett und mager, alt und jung beliebig verwendet 
wurden, so zeigt sich hieraus, dass die individuelle Disposition auf die Entwicklung 
des tuberkulösen Processes, soweit derselbe durch mit voller Virulenz begabte, in 
grosser Zahl auf einmal die Gewebe invadirende Tuberkelbacillen ins Leben gerufen 
wird, nicht den allergeringsten Einfluss besitzt. 
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Anwendung der Kalimethode gestattete, und weil auch die positive Ba¬ 
cillenfärbung, nach Koch (Mittheilungen aus dem Kaiserl. Gesundheits¬ 
amte. II. S. 8), gut und sicher nur an Alkoholpräparaten gelingen sollte. 
Da sich jedoch später herausstellte, dass die Bacillentinction an Geweben, 
welche, bevor sie in Alkohol kommen, 8—14 Tage in Müller’scher Lö¬ 
sung conservirt sind, mindestens ebenso trefflich zu bewirken ist l ), wie 
an reinen Alkoholpräparaten, und da die Vorbehandlung in Müller’scher 
Lösung den für die Herstellung guter Schnitte nicht hoch genug anzu¬ 
schlagenden Vortheil mit sich brachte, dass keine Schrumpfung der Ge¬ 
webe bei der Nachhärtung in Alkohol eintrat (welche Schrumpfwirkung 
bei so wasserreichen und zarten Geweben, wie es die vorderen Augen¬ 
häute sind, sich besonders empfindlich geltend macht), so wurde in der 
Folgezeit die reine Alkoholhärtung zu Gunsten der erwähnten Vorberei¬ 
tung in Liquor Müllen -{- Alkohol ganz aufgegeben, oder nur noch 
gelegentlich zur Controle benutzt. Die Untersuchung .der Schnitte ge¬ 
schah vorzugsweise nach dem Ehrlich’schen Verfahren, doch wurde (an 
Alkoholpräparaten) auch meine Kalimethode 2 ), sowie die von mir er- 

! ) Allerdings eignen sich Mü 11 er’s Lösungspräparate gut nur zu blauen Ba- 
cillentinctionen, weil die Fuchsinfarbe an denselben oft fast ebenso fest haftet, wie 
an Chromsäurepräparaten (siehe unten), sodass die Entfärbung durch N0 5 oder C1H 
nicht oder nur unvollständig gelingt. Als Nachfärbungsmittel ist hier Carminborax 
dem Bismarckbraun vorzuziehen. — Eine kurze Notiz, dass das Liegen in Müllerischer 
Lösung der nachträglichen Bacillenfärbung nichts schade, findet sich bereits bei 
Schuchardt und Krause, Fortschr. d. Med. 1883, S. 281; in einer speciellen 
Mittheilung hat, wie ich nachträglich ersehen, Veraguth (Berl. klin. Wochenschr. 
1883) auf diese Thatsache hingewiesen. 

2 ) Wenn auch durch die Kaliwirkung die Gewebsstructur in hohem Grade auf¬ 
gehellt wird, so bleibt doch gerade bei normalem Gewebe noch soviel Gewebszeich- 
nung sichtbar, dass eine Orientirung leicht möglich ist. Junge neugebildete Zell¬ 
herde, z. B. junge Tuberkel, in denen das ursprüngliche Gewebe ganz oder fast 
ganz zu Grunde gegangen ist, werden allerdings fast bis zur Unsichtbarkeit durch¬ 
sichtig gemacht resp. aufgelöst; gerade hierdurch lässt sich aber schon mit Hülfe 
der einfachen Kalimethode feststellen, ob vorhandene Bacillen innerhalb histologisch 
integern oder zellig, insonderheit tuberkulös veränderten Gewebes sitzen. 
Eine di recte Combination der Kalimethode mit der Anilinfärbung, wie ich sie seiner 
Zeit für Deckglaspräparate empfohlen hatte (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1882. No. 25) lässt sich natürlich für Schnittpräparate nicht anwenden, weil, 
wenn man die Schnittpräparate vor oder nach der Kalibehandlung färbt, resp. zu 
färben versucht, im ersteren Fall durch die chemische Wirkung der Farbstofflösung 
das Gewebe in der Weise verändert wird, dass es durch die nachträgliche Kalibehand¬ 
lung keine genügende Aufhellung mehr erfährt, wohl aber ein Undeutlichwerden der 
Structurcontouren und ein Abblassen der Färbung danach eintritt, sodass also der 
betreffende Schnitt weder zur Erkennung der Bacillen, noch zur histologischen Unter¬ 
suchung geeignet ist, im anderen Falle man das Kali aus dem Schnitte verdrängt, 
also das die Bacillen sichtbar machende Moment ganz oder theilweise auf hebt. 
[Wenn Weigert bei seiner Polemik gegen mein combinirtes Kaliverfahren (Deutsche 
med. Wochenschr. 1883. No. 29) von der Ansicht ausging, dass ich dasselbe auch 
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probte Darstellung der Tuberkelbacillen mittelst gewöhnlicher Anilin- 
färbungen (vergl. des Verf.’s: Beiträge zur Darstellungsmethode der Tu¬ 
berkelbacillen. Zeitschr. f. wiss. Mikroskopie. Bd. I. H. 1. 1884) zur 
Untersuchung herangezogen. Die Resultate nun, die Arndt und ich aus 
zahlreichen derartigen Yersuchsserien als constantes Ergebniss erhielten, 
waren folgende: 

In den Vordergrund zu stellen ist die Thatsache, dass sich nach 
Uebertragung tuberkelbacillenhaltiger tuberkulöser Gewebe, gleich¬ 
viel ob vom Menschen oder vom Thiere stammend, mit unvermeidlicher 
Consequenz eine echte Tuberkulose des inficirten Bulbus und event. auch 
des Gesammtkörpers entwickelte, während im Falle das verimpfte Ge¬ 
websstückchen keine Tuberkelbacillen enthielt, jede Tuberkulose aus¬ 
nahmslos ausblieb. Eine scheinbare, und sie in ihrer wahren Bedeutung 
nur bestätigende Ausnahme von letzterer Regel machten nur die Fälle, 

für Schnittpräparate empfohlen habe, so ging daraus hervor, dass sich dieser 
sonst so gewissenhafte Forscher, dessen hervorragende Verdienste, namentlich um die 
Färbungstechnik, ich jeder Zeit freudig anerkannt habe, sich mit meiner Methode 
weder practisch noch selbst theoretisch besonders eingehend beschäftigt haben konnte, 
und es konnte mir daher nicht verdacht werden, dass ich mich gegen seine Kritik 
dieser Methode auflehnte (Deutsche med. Wochenschr. 1883. No, 27, 29, 31). Dass 
es mir zu keiner Zeit in den Sinn gekommen ist, mein Nachweisungsverfahren an 
Zuverlässigkeit über oder selbst neben das Koch-Ehrlich’sche Verfahren zu 
stellen, will ich, um Missverständnissen zu begegnen, hier nochmals ganz speciell 
betonen; gegen unberechtigte Angriffe aber musste ich es schützen. Inwieweit 
ich das Verfahren noch jetzt, wo durch die Schnellfärbung in erwärmter Ehr¬ 
lich'scher Lösung das Hauptmotiv seiner damaligen Empfehlung — die Schnellig¬ 
keit der Ausführung — fast gegenstandslos geworden ist, anwende, habe ich in 
Behrens’ Zeitschr. f. wissensch. Mikroskopie, 1. c., angegeben.] Dagegen lässt sich 
indirect eine Combination der Kalimethode mit der Anilinfärbung der Gewebe be¬ 
werkstelligen, wenn man von 3 aufeinanderfolgenden Schnitten der Mikrotomserie 
den mittelsten der Anilintinction, die beiden äusseren der Kalibehandlung unterwirft; 
liefern dann beide Kalipräparate hinsichtlich der Verkeilung und Menge der Bacillen 
das gleiche Bild (und dies ist meist der Fall), so ist dieselbe Anordnung der Ba¬ 
cillen auch bei dem mittleren Schnitte anzunehmen, der dann seinerseits, falls die 
Anilinfärbung nur 5—10 Minuten bei Zimmertemperatur vorgenommen wird, zwar 
absolut nichts von den Tuberkelbacillen zeigt, wohl aber über das Mitvorhandensein 
etwaiger andersartiger Bakterien, und besonders über das histologische Verhalten des 
Gewebes an den von den Tuberkelbacillen invadirten Strecken Aufschluss giebt. 
Uebrigens kann man auch durch wiederholtes Zufliessenlassen einer Flemming- 
schen Safraninlösung (welche sich verhältnissmässig gut mit der starken Kalisolution 
verträgt) unter das Deckgläschen an dem kalisirten Schnitte selbst entscheiden, ob 
das Gewebe an Stelle vorhandener Bacilleninvasion normal oder zellig, resp. tuber¬ 
kulös erkrankt ist. Die Bacillen verschwinden bei eintretender Gewebsfärbung natür¬ 
lich ebenfalls, aber man erhält dann doch unmittelbare Kenntniss von der histolo¬ 
gischen Beschaffenheit der von ihnen eingenommenen Gewebsterritorien. — Auf alle 
diese Weisen habe ich vielfach manipulirt und die wichtigsten der unten zu verzeich¬ 
nenden Resultate über die Beziehung der Tuberkelbacillen zur Tuberkelbildung auch 
mit ihrer Hülfe festgestellt. 
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in denen, obwohl bei bakterioskopischer Untersuchung (nach Ehrlich’s 
Verfahren) des zur Impfung verwendeten Materials keine Bacillen nach¬ 
gewiesen werden konnten, trotzdem legitime Impftuberkulose nach der 
Uebertragung auftrat. In diesen Fällen aber liess sich jedesmal con- 
statiren, dass innerhalb des in der Vorderkammer befindlichen Irapf- 
stückchens eine massenhafte Entwicklung von Tuberkelbacillen, und zwar 
nur dieser und keiner anderen Mikroorganismen stattgefunden hatte, 
eine Entwicklung, die hiernach wohl nur von vereinzelten, im Impfmaterial 
vorhandenen, aber bei der mikroskopischen Untersuchung übersehenen 
Bacillen oder deren bakterioskopisch nicht nachweisbaren Dauerformen 
(Sporen) ausgegangen sein konnte 1 ). Schon hieraus ging hervor, dass 
die Entwicklung des tuberkulösen Processes mit Nothwendigkeit an 
die Gegenwart von Tuberkelbacillen gebunden war, dass ohne Tuberkel¬ 
bacillen keine Tuberkulose erzeugt werden konnte. Freilich 
hätte gegen diese Schlussfolgerung der Einwand erhoben werden können, 
dass es doch keineswegs erwiesen sei, dass nur durch tuberkulöse 
Substanzen sich die Tuberkulose reproduciren lasse, es stehe vielmehr 
fest, dass, zuweilen wenigstens, auch nach Uebertragung nichttuberku¬ 
löser Stoffe Tuberkulose auftrete, und es sei doch durchaus fraglich, 
oder mindestens unerwiesen, dass auch in diesen Fällen die Entwicklung 
des tuberkulösen Processes von der Entwicklung von Tuberkelbacillen 
abhänge. Diesem Einwand war jedoch zu begegnen durch den Hinweis, 
dass, wenn man unter den nöthigen Vorsichtsmassregeln operirte, bei 
Kaninchen niemals durch irgend welchen anderen Eingriff, durch irgend 
welche andere Schädlichkeit, als eben ausschliesslich durch Uebertragung 
tuberkulöser Stoffe künstlich eine echte Tuberkulose ins Leben zu 
rufen war: die Controlversuche Cohnheim’s und Salomonsen’s 2 ), be¬ 
sonders aber die von Verf. im weitesten Umfang ausgeführte Control¬ 
untersuchung 3 ), der später eine allerdings viel weniger ausgedehnte Sei- 


') Von den ausserdem noch in Betracht kommenden Möglichkeiten der Ent¬ 
stehung der Tuberkelbacillenvegetation in den vor der Uebertragung anscheinend 
bacillenfreien Impfstückchen, nämlich erstens der generatio aequivoca, zweitens der 
Entwicklung aus andersartigen Bakterien, und drittens der Genese aus nachträglich 
(aus der Luft, mit den Instrumenten etc.) hineingelangten Tuberkelbacillenkeimen, 
— von diesen drei Möglichkeiten, sage ich, dürfen wir die erstgenannte gegenwärtig 
füglich wohl ausser Acht lassen, die zweite widerlegt sich, unseres Erachtens, durch 
den Nachweis des Nichtvorhandenseins andersartiger Bakterien neben den Tu¬ 
berkelbacillen, die dritte, für unsere Experimente wenigstens, durch den Umstand, 
dass ich bei meinen zahllosen, unter den nöthigen Cautelen angestellten Controlver¬ 
suchen mit nicht tuberkulösen' Substanzen, auch nicht ein einziges Mal eine Ent¬ 
wicklung von Tuberkelbacillen innerhalb der Impfstoffe beobachtet habe. 

2 ) Aftryk fra Nord. Med. Arkiv. XI. 1879. 

3 ) Mitgetheilt in den Aufsätzen: Ueber das Verhältniss von Perlsucht und Tu- 
berculose, 1. c., und: Ueber Tuberkulose, 1. c. 
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tens Watson CheyneV) folgte, hatten dies mit voller Sicherheit fest¬ 
gestellt. Die gegentheiligen Angaben über die Erzeugung von echter 
Tuberkulose durch nichttuberkulöse Producte mussten daher auf Fehler¬ 
quellen zurückgeführt werden und es war gewiss das Nächstliegende, an¬ 
zunehmen, dass in der That das Auftreten der Tuberkulose in den be¬ 
treffenden Fällen bedingt war durch eine zufällige künstliche oder spon¬ 
tane Infection mit Tuberkelbacillen 2 ). 

Der unmittelbare Beweis, dass es wirklich ausschliesslich die in 
tuberkulösen Substanzen enthaltenen Tuberkelbacillen sind, weiche als 
Erreger des tuberkulösen Processes fungiren, wurde jedoch, Seitens unserer 
Versuche, erst durch die Ergebnisse der histologischen Exploration der, 
in kurz aufeinander folgenden Zeiträumen den lebenden Thieren exstir- 
pirten, inficirten Bulbi und der secundär erkrankten Organe erbracht. 

Was zunächst die Vorgänge an der Pforte der tuberkulösen In¬ 
fection und den primär ergriffenen Geweben betrifft, so war in den ersten 
Tagen, abgesehen von den an den Operationsact sich direct anschliessen¬ 
den histologischen Processen, welche die Vernarbung der Hornhautwunde 
und die Abkapselung des eingeführten Fremdkörpers einleiteten, in den 
präexistirenden Geweben nicht die geringste Veränderung wahrzunehmen; 
wohl aber machte sich innerhalb des, von Wanderzellen in stetig zu¬ 
nehmender Zahl durchsetzten und zuweilen theilweise, vom Centrum her, 
dem Kernschwund 3 ) verfallenden Impfstückchens eine schon vom 
2. Tage ab deutlich hervortretende, mit jedem nächsten Tage profuser 
sich entfaltende Vermehrung der eingeschlossenen Bacillen be- 
merklich, welche den Ausgangspunkt aller weiteren Erscheinungen bildete. 


') Fortschr. d. Med. 1883. S. 241, und The Practitioner. April 1883. 

2 ) Diese Annahme wird bestätigt durch die Thatsache, dass Watson Cheyne 
(1. c.), welcher Gelegenheit hatte, die Organe einiger der nach, von Toussaint mit 
nichttuberkulösen, mikrococcenhaltigen Stoffen ausgeführten Impfungen tuber¬ 
kulös gewordenen Thiere zu untersuchen, in den Tuberkelherden derselben ausnahms¬ 
los die echten Tuberkelbacillen, dagegen keine Mikrococcen nachzuweisen im 
Stande war. 

3 ) Es ist wiederholt, theils vom Verf. (Zur Lehre von der sogeD. Organisation 
der Thromben etc. Virchow’s Archiv. Bd. 78), theils von anderen Beobachtern 
(Köbner, Virchow’s Archiv. Bd. 88, und E. Marchand, Virchow’s Arch. Bd. 93) 
hervorgehoben worden, dass der von Weigert und seinen Schülern vertretene Satz, 
wonach die Kerne ausgeschnittener Gewebstheile durch ein längeres Verweilen in 
serösen Höhlen lebender Thiere ihre Tinctionsfähigkeit einbüssen, keine allgemeine 
und durchgreifende Gültigkeit besitzt. Ich habe zuweilen noch nach 14 Tagen an 
den Kernen der Epithelien und Glomeruli von übertragenen Nierenstückchen eine so 
schöne Kernfärbung beobachten können, dass man eher an ein Fortleben, als an ein 
Absterben der zeitigen Elemente der Iransplantirten Gewebsfragmente zu glauben 
versucht war. An Leichengeweben erlischt allerdings, unter den genannten Ver¬ 
hältnissen, die Färbbarkeit der Kerne meist viel früher und vollständiger. 
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Von dieser primären Ansiedlungs- und Brutstätte aus durchsetzten und 
durchwucherten nämlich die neugebildeten Bacillen zunächst die junge 
Granulationskapsel im Umfang des incorporirten Fremdkörpers; von hier 
aus drangen sie, nachdem sie in erstaunlicher Massenhaftigkeit inner¬ 
halb dieser jungen Gewebsformation sich angehäuft, in das angrenzende 
Iris- und Hornhautgewebe (in letzteres auf der Bahn der, die corneale 
Schnittwunde verschMessenden, jungen Narbe) ein (vergl. hierzu Fig. 3). 
Am 5. Tage bereits waren verstreute Exemplare von Tuberkelbacillen 
in den der Impfstelle nächstgelegenen Abschnitten der beiden genannten 
Membranen, theils frei in der Intercellularsubstanz, theils innerhalb der 
fixen Gewebszellen lagernd, nachzuweisen, ohne dass die histologische 
Textur der invadirten Bezirke auch nur die geringste Abweichung von 
der Norm zu erkennen gab (vergl. Figg. 3 und 4). Feinkörnige Massen 
irgend welcher Art'), oder sonst welche andere, morphologisch erkenn¬ 
bare, den präexistirenden Geweben fremde Dinge waren ausser den 
Tuberkelbacillen nirgends im Bereiche des Untersuchungsgebietes in der 
Horn- und Regenbogenhaut zu entdecken. Am 6. Tage sah man schon 
sehr zahlreiche Bacillen in Cornea und Iris, deren histologische Struktur 
auch jetzt dabei fast durchweg unverändert sich zeigte; nur an einzelnen 
Stellen, und zwar stets nur an solchen, wo die Bacillen in dichteren 
Haufen gruppirt liegen, traten innerhalb der von diesen Haufen besetzten 
Gewebsbezirke neugebildete Zellen auf, welche nicht den Cha¬ 
rakter farbloser Blut- und Lymphkörperchen, sondern den 
Habitus epithelioider Zellen bcsassen (vergl. Fig. 3 und 4 bei 
Beg. T.). Auch in diesen Zellansammlungen waren ausser den Tuberkel¬ 
bacillen bei Anwendung sämmtlicher der oben genannten Untersuchungs- 
raethoden keinerlei anderweitige corpusculäre Elemente innerhalb des 
im Erkranken begriffenen Gewebstcrritoriuras zu erblicken. Immer zahl¬ 
reicher wurde nun mit jedem nächsten Tag die Schaar der eindringenden 
Parasiten; unaufhaltsam occupirten sie von Tag zu Tag grössere Strecken 
der vorderen Augenmembranen, besonders der Regenbogenhaut; je näher 
der Impfstelle, desto dichter, je entfernter von derselben, desto spär¬ 
licher lagen sie. Wie anfänglich, so drangen auch bei ihrer weite¬ 
ren Verbreitung die Bacillen frei, d. h. nicht in Wanderzellen ein¬ 
geschlossen, in die Gewebe, theils in der Intercellularsubstanz, theils 


') Bekanntlich hatte Klebs (Arch. f. experim. Path. XVII. 1. u. 2. Heft) in 
Bemängelung der absoluten Beweiskraft der Koch'sehen Experimente die Ansicht 
ausgesprochen, dass sich „feinkörnige Mikrococcen“ sowohl in den Eiweissculturen 
(auch in denen Koch’s), als auch in den jüngsten Formen des Impftuberkels vor¬ 
finden, und dass demnach als unentschieden zu betrachten sei, welche der beiden 
Bakterienformen, die feinkörnigen Mikrococcen, oder die Bacillen, als die eigentlich 
wirksamen tuberkelerzeugenden Mikroorganismen angesehen werden müssten (Koch’s 
Entgegnung auf diesenEinwand von Klebs sieheMitth.a.d.Kais. Ges.-Amt. II. S.54). 
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in den fixen Gewebszellen haften bleibend, hinein 1 ). Während den 
spärlichen Bacillenansammlungen entsprechend das Gewebe keine histo¬ 
logischen Veränderungen darbot, traten, je näher der Impfstelle, begin¬ 
nende Tuberkel in Form epithelioider Zellansammlungen und weiterhin 
alle Uebergangsformen zu typischen, theils Wagner-Schüppel’schen 
Epithelioid-, theils Vircho w’sehen Lymphoidzellentuberkeln gleichen¬ 
den Miliartuberkeln hervor (vergl. Fig. 5). Stets befanden sich alle 
diese Tuberkelformationen auf dem Boden herdförmiger Tuberkelbacillus¬ 
wucherungen, welche auch zu dieser Zeit vollständig frei sind von jeder 
Zumischung von anderweitigen, dem Organismus fremdartigen körper¬ 
lichen Substanzen; niemals zeigte sich auch nur ein Tuberkelchen auf 
bacillenfreiem oder bacillenarmem Gewebsgrunde, sondern es entsprach 
sogar immer Umfang und Zellenreichthum der sich entwickelnden Tu¬ 
berkelbildungen dem Umfang und dem Stäbchenreichthum der bacillären 
Parasitennester (vergl. Fig. 5). In dieser Weise sich entwickelnd und 
fortschreitend, verbreitete sich allmälig der tuberkulöse Process weiter 
und weiter, bis am 10.—14. Tage der makroskopisch sichtbare Effect 
der disseminirten Iris- resp. Iris- und Hornhauttuberkulose ausbrach. 

Völlig conform den soeben geschilderten Erscheinungen an der 
Pforte der Infection, entwickelte sich, nach meinen Beobachtungen, der 

*) Es liegen hier zum Th eil ganz analoge Verhältnisse vor, wie bei der Re¬ 
sorption todter corpusculärer Elemente. Auch der in die vordere Augenkammer 
von Kaninchen importirte Zinnober dringt, falls die Einführung desselben, wie dies 
in meinen diesbezüglichen Versuchen der Fall war, keinerlei entzündliche Reaction 
hervorruft (vergl. des Verf. Mittheilung: Experimentelle Untersuchungen zur Ent- 
zündungs- und Mykosenlehre, v. Gräfe’s Archiv. Bd. 29. 3. S. 127ff.), als freier 
Farbstoff in das Parenchym der Iris ein, sich theils in der Intercellularsubstanz, theils 
in den fixen Stromazellen ablagernd. Tritt in Folge der Zinnoberinjection eine ent¬ 
zündliche Reizung der Iris auf, so findet sich, wie die Experimente von Brugsch 
(v. Gräfe’s Archiv. Bd. 23. 3. S. 255 ff.) gelehrt haben, der in die Iris eindringende 
Zinnober auch innerhalb von Wan der zellen, gleichwie auch die Tuberkelbacillen, 
wenn in den späteren Stadien der tuberkulösen Infection eine Leukocyteninfiltration 
der Iris (resp. der Cornea) sich ausbildet (s. unten), oder wenn, ungehöriger Weise, 
sich gleich Anfangs eine diffuse Iritis (resp. Keratitis) einstellt, im Inneren von 
Wanderzellen (Eiterkörperchen) angetroffen werden können, wenngleich dies, wie 
später noch mehrfach bei der Schilderung der histologischen Entwicklungsvorgänge 
Erwähnung finden wird, im Ganzen ein seltenes, mehr ausnahmsweises Vorkommniss 
bildet. Die Annahme Koch’s (Mitth. a. d. Kaiserl. Gesundh.-Amt. II. S. 20), „dass 
die Bacillen ursprünglich durch Wanderzellen verschleppt und dadurch ihre Verthei- 
lung im Gewebe bedingt wird *, eine Annahme, zu deren Gunsten sich schon früher 
Babes (Pester med.-chir. Presse. 1883. No. 38, ref. in Allg. med. Centralztg.), wenn 
auch nicht so exclusiv wie Koch, ausgesprochen, findet daher in unseren Beobach¬ 
tungen keine directe Stütze, wenn auch das gelegentliche Vorkommen dieses Verbrei¬ 
tungsmodus nicht dadurch widerlegt wird. — Ausser der mechanischen Fortbewegung 
durch den Saftstrom spielt natürlich bei der Verbreitung der lebenden Tuberkelbacillen 
in Iris und Cornea die selbstständige Wachsthumsbewegung der parasitären Gebilde 
eine wesentliche Rolle. 
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tuberkulöse Process in den entfernt von der Infectionsstelle gelegenen 
Organen. In den Lymphdrüsen der Ohrwurzel und des Unterkiefers — 
der nächsten Etappe der Infection — gelang es wiederholt, noch vor 
dem Auftreten makroskopischer Tuberkel in den Follikeln der Lymph¬ 
drüsen innerhalb der zunächst histologisch noch unveränderten Textur 
vereinzelte Tuberkelbacillen, und später, um Nester solcher, Ansamm¬ 
lungen von epithelioiden Zellen zu erblicken, welche Zellansammlungen 
sich, wie die Untersuchung fernerer Stadien der Lymphdrüsenerkrankung 
ergab, zu typischen Tuberkeln fortentwickelten; und analoge Beobach¬ 
tungen glückten auch an fast allen in dritter Linie — von der Blut¬ 
bahn her — inficirten Organen. Besonders schön und klar Hessen sich 
die Beziehungen der Tuberkelbacillen zur „metastatischen“ Tuberkelbil¬ 
dung an den Nieren verfolgen. Wählte man den richtigen Zeitpunkt (in 
meinen Versuchen ca. Anfang der 5. Woche post inoculationem), so ge¬ 
wahrte man innerhalb des makroskopisch unverändert erscheinenden 
Nierenparenchyms mehr oder minder zahlreiche Glomeruli, deren Schlin¬ 
gen vereinzelte oder zahlreiche, zuweilen sogar ganz massenhafte Tuberkel¬ 
bacillen beherbergten, sodass der betreffende Gefassknäuel geradezu wie 
mit Bacillen injicirt erschien. Ausser den Glomerulis waren es Strecken 
gewundener Harnkanälchen, in deren Epithelien solche primären Bacillen- 
ansiedlungen *) bemerkt wurden. Indem an solchen Stellen initialer Haf¬ 
tung die Bacillen sich vermehrten, und dann allmälig in die angrenzen¬ 
den Parenchymzonen übertraten um daselbst von Neuem zu proliferiren, 
gruppirten sich um die wuchernden Parasiten herum, successive die zel- 
ligen Componenten des metastatischen Nierentuberkels. 

Aus der Summe dieser soeben im Zusammenhang raitgetheilten Beob¬ 
ach tungsthatsachen unserer Experimente mit tuberkulösen und mit nicht- 
tuberkulösen Substanzen, liess sich nun wohl eben kein anderer Schluss 
ableiten, als der, dass ausschliesslich die Tuberkelbacillen den tuber¬ 
kulösen Process zu erzeugen im Stande sind und dass sie diesen Process 
auch jedesmal erzeugen, wenn sie in. den lebenden Geweben zur Wuche¬ 
rung gelangen *). 


*) Ob die Bacillen in die Nierenepithelien von den anliegenden Capillaren aus, 
oder mittelst des Harnstroms, in welchen letzteren sie von den Glomerulis aus hinein¬ 
gelangen können, eindringen, habe ich zunächst nicht sicher zu entscheiden vermocht; 
wahrscheinlich finden beide Modi der Penetration statt. 

2 ) Hätte man gegen diese Schlussfolge den Einwand erheben wollen, dass den 
aus den inficirenden tuberkulösen Substanzen in den inficirten Organismus hinein¬ 
gelangenden Tuberkelbacillen anderweitige pathogene Substanzen aus dem Impf¬ 
material anhaften könnten, welche das eigentlich wirksame Princip der tuberkulösen 
Infection enthielten, während die Bacillen nur eine constante Begleiterscheinung 
dieser Infection darstellten, so wäre darauf, wie ich dies bereits in der vorläufigen 
Mittheilung ausgesprochen, zu erwidern gewesen, dass unseren Beobachtungen ZU- 

Zciteclir. f. Uln. Medicln. Bd. IX. H. 2. g 
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Sonach war also auch der zur befriedigenden Lösung des Problems 
der Tuberkelhistogenese gestellten Forderung, das den tuberkulösen Pro- 
cess auslösende oder vielmehr zunächst einleitende Agens in Form eines 
specifisch-morphologischen Elements zu ermitteln und zu verwerthen, ge¬ 
nügt, und damit begründete Aussicht vorhanden, das erstrebte Ziel zu er¬ 
reichen, besonders seitdem uns durch Strassburger’s, Flemming’s u. A, 
epochemachende Untersuchungen über die sog. indirecte Kerntheilung die 
Möglichkeit gegeben war, die ersten Anfänge einzelner histologischer 
Veränderungen innerhalb von Zellen genauer festzustellen. 

Es verstand sich von selbst, dass der Process, um dessen Klar¬ 
legung es sich handelte, zunächst an möglichst einfach structurirten, ins¬ 
besondere von präformirten epithelialen Elementen, deren Vorhanden¬ 
sein die Beobachtungen über die Bildungsweise der sog. Epithelioidzellen 
des Tuberkels erschweren musste, freien Organen zu studiren war. Als 
solche Organe boten sich wie von selbst Hornhaut und Regenbogenhaut 
albinotischer 1 ) Kaninchen dar, Organe, welche zugleich eine makrosko¬ 
pische Beobachtung des Verlaufs der Tuberkelentwicklung gestatteten, 
und an welchen mir dieser Verlauf auch histologisch, bis auf die Her¬ 
kunft und Entstehungsweise der Tuberkelzellen, welche zu erforschen 
eben noch erübrigte, durch frühere Untersuchungen genau bekannt war. 
Wie ich gleich im Voraus erwähnen will, haben die in Folgendem ge¬ 
nauer darzulegenden Studien über die Histogenese des Impftuberkels der 
Iris und Cornea zu völlig sicheren und abschliessenden Ergebnissen ge¬ 
führt, und ich darf dem hinzufügen, dass die entsprechenden Unter¬ 
suchungen an den verschiedensten anderen Organen ergeben haben, dass 
die histogenctischen Bildungsgesetze des Iris- und Corneatuberkels auch 
für alle übrigen Organe Gültigkeit besitzen, nur dass bei den, mit prä¬ 


folge, dieser hypothetische extrabacilläre Infectionsstoff derart an die Bacillen hätte 
gebunden sein müssen, dass er nur mit ihnen und durch sie zur Wirksamkeit ge¬ 
langte. Ich fügte dem hinzu, dass es keiner Auseinandersetzung bedürfe, dass dieser, 
für uns hiernach gegenstandslose Einwand ebenfalls geltend gemacht werden könnte 
gegen die Beweiskraft derUebertragungsversuchemit künstlich gezüchteten Bacillen, 
weil ebenso leicht, wie innerhalb des lebenden Thierkörpers der hypothetische In- 
fectionsstoff auch auf den Eiweisscülturen den sich vermehrenden Bacillen sich an- 
hängen und sich mit ihnen in infinitum vermehren könnte. 

') Weit weniger geeignet erwies sich die pigmentirte Kaninebeniris, weil das 
braune bis schwarze Pigment die Auffindung vereinzelter Bacillen beeinträchtigt oder 
verhindert; andererseits bot die pigmenthaltige Iris den Vortheil, dass die Zellpig- 
mentirung a priori mit als ein Mittel der Unterscheidung dienen konnte zwischen 
etwaigen Abkömmlingen fixer oder mobiler Zellen, da letztere, soviel ich gesehen, 
innerhalb der Iris kein oder höchstens minimale Mengen Irispigment aufnehmen, mit¬ 
hin also der stärkere Pigmentgehalt einer fraglichen Zelle als ein Hinweis ihrer Ab¬ 
stammung von einer fixen Stromazelle gelten durfte. Es wurden aus diesem Grunde 
zur Controle vielfach auch gefärbte Regenbogenhäute zu den Versuchen verwandt. 
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formirten epithelialen Elementen versehenen Organen diese epithelialen 
Elemente in constanter und ganz hervorragender Weise an der Bildung 
der Tuberkelzellen betheiligt sind. 

A. Die Histogenese des Iristuberkels. 

Wir besprechen zunächst die histologische Bildungsgeschichte des 
Iristuberkels, weil sich an der Iris die Entwicklungsgesetze der Tuberkel¬ 
bildung am leichtesten und übersichtlichsten zur Anschauung bringen 
lassen. Ich erspare es dem Leser, das gesammte Detail der zahlreichen 
Versuchsreihen, welche zum Zweck der Lösung der vorliegenden Aufgabe 
angestellt wurden, zu schildern; ich beschränke mich vielmehr darauf, 
hier, wie auch an den übrigen Abschnitten der Arbeit, eine zusammen¬ 
fassende Darstellung der einschlägigen Versuche und Beobachtungen 
zu geben'). 

Bei den Versuchen wurde in der Weise verfahren, dass stets eine 
grössere Zahl (8—10) Kaninchen — wie gesagt zum weitaus grössten 
Theil Albinos — in beiden Vorderkammern, nach dem in der Einleitung 
angegebenen Modus procedendi, mit tuberkulösen Substanzen geimpft 
wurden. Man erhielt hiernach für jede Versuchsserie 16—20 Bulbi, in 
welchen sich der tuberkulöse Process in der Iris ohne Complication und 
völlig gleichartig abwickelte. Die inficirten Bulbi wurden vom 5. Tage 
ab (früher waren, den obigen Erfahrungen zu Folge, specifische histo¬ 
logische Veränderungen nicht zu erwarten) in 6—12—24 Stunden den 
lebenden chloroformirten Thieren enucleirt und sofort oder nach schleunig 
ausgeführten Einschnitten in Vorderkammer- und Glaskörperraum in die 
Conservirungsflüssigkeiten (absoluter Alkohol oder Müller’sche Lösung 
oder Chromsäure 0,2proc. resp. Pikrinsäure concentrirt) geworfen. Viel¬ 
fach wurden auch zu gleicher Zeit 2 oder 3 Bulbi exstirpirt und je 1 
davon in je eine der genannten Härtungsflüssigkeiten übertragen, um 
die Vortheile resp. Nachtheile, welche bekanntlich jede derselben den 
anderen gegenüber darbietet, zu combiniren resp. auszugleichen. Unter 
den benutzten 3 Härtungsverfahren haben sich mir die Chromsäure- 
(resp. Pikrinsäure-) Behandlung als die souveränen Hülfsmittel erwiesen, 
indem es mir allein an der Hand dieser Methoden gelungen ist, typische 
karvokinetische Figuren [Mitosen, Flemming 2 )] in den in der Bildung 
begriffenen Tuberkeln nachzuweisen. Vorher hatte ich diese Figuren 
vergeblich nicht nur an Liquor-Mülleri- 3 ) und reinen Alkoholpräparaten, 


') Am Schlüsse des Ganzen soll ein kurzer Auszug aus den Untersuchungs¬ 
protokollen geliefert werden. 

2 ) Flemming, Zellsubstanz, Kern- und Zelltheilung. Leipzig, Vogel, 1882. 
S. 77 und 376; ferner: Archiv f. mikrosk. Anatomie. Bd. 23. 2. H. S. 150; Alitosis 
(abgekürzt für Karyomitosis) von fiirog, Faden. 

3 ) An Müllers-Lösung-Präparaten war die Auffindung der Mitosen auch am 
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sondern auch an frisch zerzupften und mit essigsauren Anilinfarbstoffen 
[Methode Mayzel 1 )] oder Methylgrün-Kochsalz [Methode nach J. Ar¬ 
nold 2 )] behandelten 5 ) Tuberkeln gesucht. Auch die Chromsäuremethode 
welche, von Mayzel zuerst behufs Fixirung des Kerntheilungsfiguren 
angewendet, von Flemming, dem grössten Kenner der Mitosenbildung 
im Bereiche der Thiergewebe, jeder Zeit (neben der Pikrinsäure) als das 
beste Conservirungsraittel der Kerntheilungsbilder empfohlen worden ist, 
führte mich erst nach vielen Misserfolgen zu gesicherten Resultaten. An 
den in toto, ohne oder nach vorheriger Eröffnung der vorderen Kammer 
und des Glaskörpers, in die Chromsäure- (resp. Pikrinsäure-) Lösung 
eingelegten Bulbis bekam ich zwar gelegentlich am Rande noch nicht 
scharf begrenzter Tuberkelformationen vereinzelte karyokinetische Figuren 
zu Gesicht, ein bestimmter Schluss liess sich jedoch aus so vereinzelten 
und inconstantcn Erscheinungen nicht ziehen. Erst als ich mit einem 
scharfen Linearmesser ausschliesslich das Vorderkammergebiet, also 
Hornhaut mit rings anhaftender Iris, dem lebenden chloroforrairten Thier 
mit möglichster Geschwindigkeit abtrug, und das Präparat nach schleu¬ 
niger Entfernung etwaiger anhaftender Linsenreste unverzüglich in eine 
mit 0,2proc. Chromsäurelösung (resp. Pikrinsäure concentrirt) gefüllte 
Schaale brachte und unmittelbar darauf den excidirten Bulbusabschnitt 
unter der Conservirungsflüssigkeit durch einen schnell mit scharfer 
Scheere ausgeführten Kreuzschnitt in 4 Abtheilungen zerlegte, erlangte 
ich constant die schönen und überzeugenden Präparate, welchen die 
kommenden Schilderungen und die zugehörigen Abbildungen über das 
Vorkommen der Karvomitosis bei der Histogenese des Iris- (und Cor¬ 
nea-) Impftuberkels entnommen sind. Hinzufügen will ich, dass ich in 
letzter Zeit mehrfach auch das neuestens von Flemming 4 ) zum be- 

wenigsten erwartet worden, da nach Flemming’s reichen Erfahrungen die Solutio 
Mülleri zu den wenigstguten Conservirungsmitteln der Mitosenbildung gehört. 

') Vergl. Flemming, Archiv f. Mikrosk. Bd. 18. S. 237. 

2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 93. S. 3. 

3 ) Es wurde hierbei so manipulirt, dass lebenden, mit beginnender makrosko¬ 
pischer Iristuberkulose behafteten Kaninchen in der Chloroformnarkose, nach Abtra¬ 
gung der Hornhaut die feinsten Knötchen mit der Scheere ausgeschnitten und augen¬ 
blicklich auf bereitgehaltenen, etwas erwärmten Objectträgern in wenig humor aqueus 
zerzupft wurden; hierauf Bedeckung mit Deckgläschen und Zufliessenlassen der Fär¬ 
bungsflüssigkeit vom Rande her; nachträglich, zur Verhütung der Verdunstung, Zu¬ 
satz eines Tröpfchens Glycerin an den Rand des Deckgläschens. Ich erfreute mich 
bei diesen Untersuchungen der Unterstützung der Herren Arndt und Scrkreska, 
wodurch es ermöglicht wurde, sehr zahlreiche Präparate von einem und demselben 
Fall zu gewinnen. Dass bei diesem Verfahren keine sicheren karyokinetischen Figuren 
gesehen wurden, lag wohl hauptsächlich in dem Umstand, dass in makrosko¬ 
pischen Tnberkelknötchen meist keine oder doch nur noch spärliche Kerntheilungen 
stattfinden (siehe später). 

4 ) Zeitschr. f. wissensch. Mikrosk. etc. Bd I. H. 3. S. 349ff. 
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quemen Aufsuchen von Zelltheilungen empfohlene Chromsäure-Osmium- 
säure-Eisessig-Gemisch') angewandt und darnach fast noch zahlreichere 
karyokinetische Figuren, als bei der einfachen Chromsäurebehandlung 
in den Impftuberkeln gesehen habe, und schliesslich erwähnen, dass 
nachträglich auch in mit reinem Alkohol gehärteten Tuberkeln Karyo- 
kinesen von mir constatirt wurden, doch waren es meist fast nur Zerr¬ 
bilder von dem, was die Chromsäuremethoden (resp. die Pikrinsäure¬ 
behandlung) zu Tage förderten. 

Was nun die mikroskopische Untersuchungstechnik des in der ge¬ 
nannten Weise vorbereiteten Materiales anlangt, deren etwas genauere 
Schilderung ich im Interesse der diese Versuch prüfenden und wieder¬ 
holenden Fachcollegen für geboten erachte, so musste dieselbe, der Natur 
der zu lösenden Aufgabe nach, darauf gerichtet sein, sowohl die Tu¬ 
berkelbacillen, als auch die histologische Structur des Gewebes mög¬ 
lichst vollkommen, und zwar auf denselben Präparaten zur An¬ 
schauung zu bringen. Diesem Postulate stellten sich jedoch nicht un¬ 
erhebliche Schwierigkeiten entgegen. Die einfache Kalimethode war hier¬ 
nach selbverständlich von diesen Untersuchungen ausgeschlossen; die 
indirecte Combination derselben mit der Anilin-Kernfärbung, wie ich sie 
bei der Feststellung der gröberen topographischen Beziehungen zwischen 
Tuberkelbacillenansiedelung und Tuberkelbildung mit Vortheil benutzt 
hatte 2 ), konnte, ganz abgesehen davon, dass sie nur an Alkohol prä- 
paraten, denen aus bekannten histologischen Gründen die Entscheidung 
über so subtile histologische Fragen, wie die vorliegenden, nicht allein 
überlassen werden durfte, anwendbar war, zu dem vorliegenden Zweck, 
bei dem es sich darum handelte, das Verhältniss der Bacillen zu 
bestimmten einzelnen zelligen Elementen zu ergründen, nicht befrie¬ 
digen. Die Ehrlich’sche Methode brachte zwar nicht nur an Alkohol-, 
sondern auch an Müllers-Lösung- und sogar Chromsäure- 3 ) und Pikrin¬ 
säurepräparaten 4 ) die Tuberkelbacillen excellent zur Anschauung, aber 
es war a priori zu fürchten — und es hat sich dies auch theil- und 
bedingungsweise später bestätigt — dass die Einwirkung des Anilinöls, 


') Leider gestattet dasselbe keine Bacillenfärbung in den damit behandelten 
Präparaten. 

2 ) Vergl. oben S. 104, Anm. 

3 ) Bedingungen des Gelingens guter Bacillenfärbungen an Chromsäurepräpa¬ 
raten sind: Relativ kurzdauernde (höchstens 48stündige) Lagerung des Materials in 
der Säure, gründliches (bis 24 ständiges) Auswaschen der gehärteten Gewebsstücke 
in (Messendem Wasser, mindestens 24stündiges Nachhärten in reichlichem absoluten 
Alkohol, möglichst langes (bis 48stündiges) Verweilen der denkbar fein geschnit¬ 
tenen Präparate in ganz frisch bereiteter Ehrlich-Weigert’scher Lösung. 

4 ) An Pikrinsäurepräparaten färben sich die Bacillen sogar relativ gut (wie 
dies bereits Schuchardt und Krause bei einem ihrer Fälle [1. o. S. 285] bemerkt), 
jedenfalls leichter, als an Chromsäurepräparaten. 
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besonders aber die der starken Mineralsäure, feine Structurerscheinungen, 
z. B. die etwa vorhandenen karyokinetischen Figuren schädigen oder gar 
zerstören werde. Es erhob sich demnach die Forderung, in erster Linie 
ein Verfahren anzuwenden, welches von dem Verdachte einer Schädigung 
der feinen Gewebsstructur ganz freizusprechen war und trotzdem die 
gleichzeitige Beobachtung der in den untersuchten Schnitten vorhandenen 
Tuberkelbacillen gestattete. Als ein solches bot sich die von mir er¬ 
probte Darstellungsmethode der Tuberkelbacillen mittelst Doppelfärbung 
in gewöhnlichen kernfärbenden Anilinfarbstoffen dar 1 ); die Methode 
hatte jedoch wiederum (wie ich dies bereits in der ausführlichen Mit¬ 
theilung derselben hervorgehoben) den Nachtheil, dass sie an Chrom¬ 
säurepräparaten 2 ) (welche doch wegen ihres hervorragenden Werthes als 
Fixirungsmittel der Kerntheilungsfiguren bei diesen Untersuchungen keines¬ 
falls umgangen werden konnten) eine ungleich weniger gute und sichere 
Bacillentinction gewährte als das Ehrlich’sche Verfahren. Es musste 
deshalb das letztere bei der Exploration des in Chromsäure (resp. Pikrin¬ 
säure) gehärteten Materials behufs Controle der Bacillenfärbung stets 
mit in Anwendung gezogen werden, was in der Weise geschah, dass die 
auf einander folgenden Schnitte der Schnittserie theils nach Ehrlich’s, 
theils nach meinem Färbungsverfahren 3 ) behandelt wurden, wodurch 
2 Reihen von Präparaten entstanden, deren einander der Reihenfolge 
nach entsprechende Exemplare hinsichtlich der histologischen Structur- 
verhältnisse sowohl, als auch der Bacillenvertheilung nach, wenn auch 
nicht absolut, so doch sehr annäherungsweise von Natur aus als gleich- 
werthig betrachtet werden durften, so dass also die Präparate der einen 
Reihe, welche hinsichtlich der Bacillendemonstration, und die entsprechen¬ 
den Präparate der anderen Reihe, welche hinsichtlich der Demonstration 
der feineren Structurverhältnisse als zuverlässig gelten durften, durch 
einander in Bezug auf beide Verhältnisse controlirt werden konnten. 
Glücklicherweise wurde dieses sehr umständliche und in Betreff der feine¬ 
ren topographischen Beziehungen zwischen Tuberkelbacillen und vorhan¬ 
denen histologischen Structurveränderungen nicht einmal vollkommen 
zuverlässige Combinationsverfahren späterhin durch die Constatirung der 

*) Citirt auf S. 104. 

2 ) Besser als an Chromsäurepräparaten gelingt die Bacillentinction mittelst 
gewöhnlicher Anilinfärbung an Pikrinsäureschnitten, doch steht sie auch hier der 
durch das Ehrlich’sche Verfahren hervorgebrachten gegenüber an Intensität und 
Vollständigkeit weit zurück, sodass also auch für Pikrinsäurepräparate, der Bacillen 
wegen, die Controle durch das Ehrlich’sche Verfahren nicht entbehrt werden konnte 
(s. später). 

3 ) 24—48stündiges Färben in verdünnter alkoholischer Methylviolettlösung 
(1:5 Aq. dest.), 2—3 Minuten langes Entfärben in absolutem Alkohol, oder besser 
leicht angesäuertem (0,5proc. C1H) absoluten Alkohol, Nachfärben in concentrir- 
ter Bismarckbraunlösung oder mittelst des Fuchsin-Methylenblauverfahrens (s. später). 
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Thatsache überflüssig, dass eine vorsichtige 1 ) Anwendung der Ehr¬ 
lich ’schen Färbungsmethode an wohlgehärteten 2 ) Chromsäurepräparaten 3 ) 
die Kerntheilungsfiguren nicht erheblich alterirt; etwas weniger gross 
und gedrungen als bei den uncoraplicirten Färbungen erscheinen sie nach 
der Einwirkung der Ehrlich’schen Färbungsprocedur allerdings unter 
allen Umständen, aber diese Beeinflussung konnte durch vorsichtiges 
Manipuliren auf einen so geringen Grad reducirt werden, dass die sichere 
Erkennung der Figuren dadurch in keiner Weise verhindert oder beein¬ 
trächtigt wurde. 

Nicht ganz geringe Schwierigkeiten machte es fernerhin, eine gute 
Kernfärbung an den zuvor der Bacillentinction unterworfenen Chrom¬ 
säure präparaten herauszubekoramen. Bekanntlich erschwert die Chrom¬ 
säurebehandlung die Tinctionsfähigkeit der Gewebskerne sehr beträcht¬ 
lich, so dass selbst an sich so treffliche Kernfärbemittel, wie z. B. die 
Grenacher’sche Hämatoxylinfärbung 4 ), häufig genug nicht eine aus¬ 
reichend kräftige Tinction erzielen. Dazu kam noch, dass gerade die 
Hämatoxylinfärbung, mit welcher ich zunächst noch die besten Kern- 
förbungen an den Chrorasäurepräparaten bei directer Einwirkung er¬ 
hielt 5 ), sich deshalb für die vorliegenden Untersuchungen, welche, wie 
gesagt, die gleichzeitige Beobachtung von TuberkelbaciIlen einerseits 
und Tuberkelzellen andererseits bezweckten, nicht eignete, weil die 

1 ) Ganz kurzdauerndes (höchstens l / 2 Minute langes) Liegenlassen in der Mi¬ 
neralsäure, welche möglichst schwach zu nehmen ist (1 Th. Säure auf 5 Th. destill. 
Wasser, oder noch schwächer); aus der Säuremischung behufs Vervollständigung der 
Entfärbung in den von Koch (Mitth, a. d. Kaiserl. Gesundheitsamte. II. S. 9) em¬ 
pfohlenen 60—70pCt. Alkohol; der Anilinölzusatz schädigt, soviel ich gesehen, an 
einigermassen gut gehärteten Chromsäurepräparaten die Kerntheilungsfiguren gar- 
nicht. 

2 ) Mindestens 48stündige Härtung des in oben angegebener Weise (s. S. 112) 
fragmentirten vorderen Bulbusabschnittes in 0,2 proc. Chromsäurelösung; an mangel¬ 
haft gehärteten Chromsäurepräparaten werden die Kerntheilungsfiguren oft bis zum 
Unkenntlichwerden durch das Ehrlich’sche Verfahren geschädigt. 

3 ) Pikrinsäurehärtung (von 6—8, selbst 24Stunden Dauer) schützt die Kern¬ 
theilungsfiguren weniger sicher vor den schädigenden Einwirkungen des Ehrlich- 
schen Verfahrens, als die Chromsäurebehandlung; trotz vorsichtigster Anwendung 
schrumpfen die Figuren nicht unerheblich, und sehr feinfadige und weniger charak¬ 
teristische Formen werden hierdurch oft fast unkenntlich. 

4 ) Die Vorschrift zu dieser, alle mir bekannten Hämatoxylinlösungen an Fär¬ 
bungsenergie übertreffenden Mischung verdanken wir der freundlichen privaten Mit¬ 
theilung des Herrn Collegen Pfitzner (Strassburg). 

3 ) Das vonFlemming mit Vorliebe benutzte Sa fr an in hatte mich bei früheren 
Untersuchungen so wenig befriedigt, dass ich zunächst von seiner Verwendung Ab¬ 
stand nahm. Spätere Prüfungen überführten mich, dass an den damaligen Misserfol¬ 
gen theils die Qualität der damals benutzten Drogue, theils die nicht ganz richtige 
Anwendung derselben Schuld getragen. 
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blaue Kernfärbung Fuchsinfarbung') der Bacillen voraussetzte, die 
hierbei den Geweben mitgetheilte Fuchsinfarbe aber an Chrorasäure- 
präparaten derart festhaftet, dass selbst l ,\—'/jStündiges Verweilen 
derselben in Salpeter- und Salzsäure 1: 3 und noch so langes Liegen 
in 60—70proc. Alkohol sie nicht oder doch nur ganz unvollständig 
aus den Geweben zu entfernen vermögen. Färbt man jetzt die roth ge¬ 
bliebenen Schnitte in Grenacher’s Hämatoxylinlösung nach, so be¬ 
kommt man eine höchst dunkle rothblaue Gewebsfärbung ohne oder mit 
nur wenig ausgesprochener Concentration derselben auf die Kerne, und 
von den Bacillen ist so gut wie nichts zu sehen. Zur Nachfärbung 
war also das Häraatoxylin für Chromsäurepräparate nicht geeignet. 
Völlig unbrauchbar erwies sich hierzu das gemeinhin als Nachfärbungs¬ 
mittel bei Fuchsintinction der Bacillen angewendete Methylenblau, wel¬ 
ches selbst nach bis halbstündiger Einwirkung in concentrirter Lösung 
die den Kernen seitens des Fuchsin -Anilin wassers mitgetheilte Roth- 
färbung nicht zu entziehen vermochte. — Auch mit der Bismarckbraun- 
(resp. Vesuvin-) Nachfärbung (der in blauen Lösungen vorgefärbten 
Schnitte) erzielte ich anfangs, als ich die concentrirten wässerigen 
Lösungen verwendete, an Chromsäurepräparaten keine befriedigenden 1 ), 
wenn auch ungleich bessere Resultate als mit den blauen Nachfärbungen. 
Der anfangs sehr geringe Erfolg, den ich in der Auffindung von Kern- 
theilungsbildern innerhalb der in Tuberkelbildung begriffenen Gewebe 
hatte *), beruhte, wie mir die nachträgliche Inspection meiner aufbewahr¬ 
ten älteren Präparate mit geübterem Auge ergeben, zum Theil auf 
dieser Mangelhaftigkeit der Kernfärbungen. — Die erwähnte innige 
Verwandtschaft des in Chromsäure gehärteten Gewebes zur Fuchsin¬ 
färbung führte mich nun darauf, letztere als Tinction für die Kerne 
zu benutzen 4 ). Das Fuchsin an und für sich ist jedoch, wie bekannt, 

•) Und zwar Fuchsin an ilin was serfärbung, denn die einfache Fuchsin- 
tinction eignete sich, wie ich das in der betreffenden Mittheilnng 1. o. auseinander¬ 
gesetzt, für Schnittpräparate nicht. 

2 ) Auch Flemming (Archiv f. mifcrosk. Anatomie. Bd. 19. S. 317ff.) giebt, 
wie ich nachträglich ersehen, an, dass ihn das Bismarckbraun an Chromsäurepräpa¬ 
raten sehr wenig befriedigt habe. Höchst wahrscheinlich hatte Flemming hierbei, 
wie auch ich anfänglich, nur die wässerigen Lösungen angewendet; die concen¬ 
trirten essigsauren Solutionen erzielen nämlich auch an Chromsäurepräparaten 
ganz treffliche Kernfärbungen, allerdings eignet sich nicht jedes Bismarckbraun gleich 
gut; noch besser als Bismarckbraun bewährte sich mir das Vesuvin, bezogen von 
F. A. Kahlbaum, Berlin (siehe später). 

3 ) Vergl. die vorläufige Mittheilung: Die Histogenese des tuberkulösen Pro- 
cesses. Centralbl. f. klin. Med. 1883. No. 15. 

4 ) Das Fuchsin war bereits (was ich bei meiner bezüglichen vorläufigen Publi- 
cation in Behrens’ Zeiischr. f. wissensch. Mikrosk., Bd. I. 1884. S. 415, über¬ 
sehen) zuerst von Hermann (Tagebl. d. Grazer Naturf.-Versamml. 1875) und später 
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kein reines Kern farbemittel; fast ebenso wie die Kerne färbt es die 
Protoplasmen und die Intercellularsubstanz, und selbst nach Alkohol¬ 
oder Säureentfarbung zieht sich die Farbe, bei einfacher Fuchsintinction 
nur langsam und nicht ganz vollständig, bei Fuchsinanilinwasser- 
tinction, welche erheblich schneller und intensiver färbt, als die einfache 
Fuchsintinction, gar nicht auf die Kerne zurück. Dagegen erreicht 
man, wie ich in der oben citirten bez. Fublication angegeben, durch 
Nachfärbung der in Fuchsin tingirten Schnitte in wässerigen Me¬ 
thylenblaulösungen relativ schnell eine fast reine rothe Kernfärbung, 
wenn man die Schnitte nach der Methylenblauwirkung in absoluten Al¬ 
kohol bringt. Das Methylenblau besitzt, wie bekannt, die Fähigkeit, an 
Alkoholpräparaten die Fuchsinfärbung ziemlich schnell zu verdrängen; 
an Chromsäurepräparaten jedoch geht die Verdrängung langsamer vor 
sich und trifft zuerst die Grundsubstanz, dann die Protoplasmen und 

schliesslich erst die Kerne. Passte man den richtigen Zeitpunkt ab, so 
erhielt man eben nach der Entfärbung der Fuchsin-Methylenblaupräpa¬ 
rate in Alkohol, welche die erst oberflächlich in Grundsubstanz und 

Protoplasmen eingedrungene Blaufärbung wieder wegspülte, die erwähnte 
reine rothe Kernfärbung. Bei Färbung mit Anilinöl-Fuchsin hatte 
man nicht nöthig, die Entfärbung genau abzupassen, denn, wie erwähnt, 
ist diese Färbung an Chromsäurepräparaten aus den Kernen durch 
Methylenblau überhaupt nicht verdrängbar, wohl aber vermag das Me¬ 
thylenblau auch unter diesen Verhältnissen die Grundsubstanz und die 
Protoplasmen davon mehr oder minder vollständig von der Rothfärbung 
zu befreien, sodass also auch auf diese Weise ziemlich reine und ganz 
besonders intensive rothe Kernfärbungen zu Stande zu bringen waren. 
Ich verfuhr demnach so, dass ich die Schnitte der in Chromsäure ge¬ 
härteten Bulbustheile, nach vorheriger Tinction derselben, in gewöhn¬ 

licher oder in Ehrlich’scher Methylviolettlösung zum Zwecke der Ba¬ 
cillenfärbung, und nach entsprechender Entfärbung, entweder */ 2 —1 Stunde 
in einer halb mit Aq. destill. verdünnten concentrirten alkoholischen 
Fuchsinlösung *), oder 10 — 15 Minuten in einem Fuchsin - Anilinölge- 

von Flemming (1. c.) als Färbungsmittel für Chromsäurepräparate empfohlen wor¬ 
den, von letzterem Forscher sogar ganz besonders zum Zweck der Darstellung der 
darin enthaltenen Kerntheilungsfiguren; jedoch hatte Flemming dem Safranin, 
einem ebenfalls rotben Anilin-Farbstoff, den Vorzug vor dem Fuchsin gegeben. 
Uebrigens unterscheidet sich mein Verfahren vor der Hermanu-Flemming- 
schen Anilintinction nicht ganz unwesentlich, erstens durch die event. Mitbe¬ 
nutzung des Anilinölwassers behufs Steigerung der Färbungsintensität, und der An¬ 
wendung des Methylenblau als Hülfsmittel der schnellen Ueberführung der diffusen 
in die reine Kernfärbung. 

*) Von dem taglangen Färben in sehr verdünnten Lösungen, die ich An¬ 
fangs viel angewandt (vergl. die vorläufige Mittheilung 1. c.), kam ich bald ab, weil 
mit der obigen Schnellfärbung dieselben Resultate zu erreichen waren. 
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misch') verweilen liess, und sie danach im ersteren Falle 5—10 Secunden 
einer wässerigen Methylenblaulösung 1 : 1000, im letzteren Falle 5 bis 
10 Minuten einer concentrirten wässerigen Methylenblaulösung expo- 
nirte; nach 5—10 Minuten langem Aufenthalt in (1—2 mal erneuertem) 
absoluten Alkohol: Uebertragung in Nelkenöl (oder Bergamottöl) und 
sofortige Einbettung in etwas mit Nelkenöl (Lichtheim) oder Berga¬ 
mottöl verdünnten chloroformfreien Canadabalsam J ); Untersuchung der 
Präparate mit Zeiss homog. Immersion ‘/ tJ und Abbe’schem Beleuch¬ 
tungsapparat, ohne und mit event. Benutzung der Blenden. 

Dieses Verfahren war es, mit welchem ich zum ersten Male zahl¬ 
reiche typische karyokinetische Figuren innerhalb der in Entwicklung 
begriffenen Impftuberkel der verschiedensten Organe constatirte; doch 
stellte sich später heraus, dass dieser Fortschritt gegen früher nicht allein 
der verbesserten Kernfärbung, sondern auch, und zwar zum grössten 
Theile, der ungleich besseren Conservirung der Kerntheilungsbilder durch 
das oben*) angegebene Verfahren der Uebertragung der erkrankten Ge¬ 
webe in die Härtungsflüssigkeit zu danken war. Uebrigens habe ich 
später, wie schon oben flüchtig erwähnt, auch durch halbstündige Fär¬ 
bung in concentrirter essigsaurer*) (lproc.) Vesuvinlösung sehr zu¬ 
friedenstellende Kerntinctionen an Chromsäurepräparaten erhalten und 
auch die bezüglichen Abbildungen nach derartigen Präparaten hersteilen 
lassen, und zwar gab ich in letzterer Zeit dieser Färbung sogar den 
Vorzug vor dem Fuchsin-Methylenblauverfahren, weil sich erstens an und 
für sich die blaugefärbten Bacillen besser von dem braunen, als von 
dem fuchsinroth gefärbten Gewebsgrunde abheben, und weil zweitens das 
Fuchsin, als ein Bacillenfärbungsmittel, vielfach die blaue Farbe aus 
den Bacillen bei der Nachfärbung ganz oder theilweise verdrängt und 
sie demnach der deutlichen Wahrnehmung entzieht. 

Was die Pikrinsäurepräparate anlangt, so stehen diese, nach 
meinen Erfahrungen, in ihrem Verhalten zur Bacillen- und Kernfärbung 
ungleich näher den Alkohol- als den Chromsäurepräparaten; sie 
färben, resp. entfärben sich im Allgemeinen etwas schwieriger als Al- 

*) 2 Grm. Fuchsin auf 15 Ccm. absoluten Alkohol, in dem 3 Ccm. Anilinöl ge¬ 
löst sind, Zusatz von 15 Ccm. Aq. destill. 

2 ) Ich ziehe dieses Aufhellungs- und Einbettungsverfahren nach mehrfachen 
Controluntersuchungen dem von Koch (Mitth. a. d. Kaiserl. Gesundheitsamte. II. 
S. 10) empfohlenen (Cedemöl und Terpentinöl-Canadabalsam) vor, weil, wenigstens 
in den von mir benutzten Sorten von Cedern- und Cedernholz-Oel, die Präparate 
nicht unbeträchtlich schrumpfen; auch das Bergamottöl ist nicht ganz frei von letz¬ 
terer nachtheiligen Einwirkung, conservirt jedoch die Bacillenfarbe besser als das 
Nelkenöl. 

3 ) S. 112. 

*) Die Essigsäure vermag eine viel grössere Quantität des braunen Farbstoffes 
(Vesuvin, Kahlbaum) aufzulösen, als destillirtes Wasser. 
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koholpräparate, eine graduelle Differenz, die sich leicht durch etwas 
längere Dauer der Färbung resp. Entfärbung ausgleichen lässt 1 ). Auch 
habe ich den Eindruck gewonnen, dass die Pikrinsäurehärtung das Zell- 
protoplasma noch etwas besser conservirt, als die Chromsäurebehand¬ 
lung, und sicher ist, dass erstere nichts von den störenden fädigen Ge¬ 
rinnungen erzeugt, welche von der letzteren Behandlungsmethode unzer¬ 
trennlich sind. Sind dies alles mehr oder minder grosse Vortheile der 
Pikrinsäurehärtung, so haftet derselben andererseits erstens der schon 
erwähnte 1 ) Nachtheil an, dem Ebrlich’schen Verfahren nicht die gleiche 
Resistenz zu bieten, wie die Chromsäureconservirung, und zweitens der, 
die Fibrillen der Grundsubstanz weitaus nicht mit derselben Deutlichkeit 
hervortreten zu lassen, wie das letztere. 

Nach allen diesen Auseinandersetzungen konnte keine der genannten 
4 Härtungsmethoden bei diesen Untersuchungen ganz entbehrt werden, 
wenngleich in erster Linie die Chromsäurebehandlung, als die die meisten 
Vorzüge in sich vereinigende Methode, und nächst ihr die Pikrinsäure¬ 
härtung angewendet wurden, während die reine Alkoholhärtung und die 
Conservirung in Müller’s Lösung beschränktere Verwendung fanden. 

Wenn es nun auch der Zweck unserer Untersuchungen mit sich 
brachte, dass sich die Untersuchungstechnik hauptsächlich auf der Bahn 
der Exploration von Schnittpräparaten durch die künstlich erhär¬ 
teten Gewebe bewegen musste, so wurde doch keineswegs versäumt, 
Zupfpräparate von den lebensfrischen oder in Macerationsflüssigkeiten 
(ganz diluirten Chromsäurelösungen, 33proc. Alkohol, dünnen Osmium¬ 
lösungen etc.) vorbereiteten Gewebsstückchen anzufertigen, wie dies theils 
bereits oben 1 ) erwähnt, theils noch unten gelegentlich zur Sprache ge¬ 
bracht werden wird. 

Nach diesen nothwendigen technischen Vorbemerkungen gehe ich 
nunmehr dazu über, die histologische Entwicklungsgeschichte des Tu¬ 
berkels, und zwar zunächst des Irisimpftuberkels, auf Grund meiner Unter¬ 
suchungsergebnisse zu schildern. 

Die Erforschung der in dem Irisgewebe durch den tuberkulösen In- 
fectionsvorgang hervorgerufenen histologischen Veränderungen setzt natür¬ 
lich eine genaue Kenntniss der normalen Structur der Iris voraus, 


*) Wenn Flemming 1. c. angiebt, dass die Hermann’sche Anilintinction an 
Pikrinpräparaten nur sehr unsichere Resultate liefert, so kann ich dies für Safranin- 
tinction bestätigen; mit dem Fuchsin jedoch habe ich ebenso wie mit Vesuvin 
und Methylenblau recht gute und kräftige Kernfärbungen zu erzielen vermocht; 
freilich darf das Material nicht viel länger als 6—8 Stunden in der Pikrinsäure ge¬ 
legen haben; schon nach 24ständiger Einwirkung gelingen die Färbungen (sowohl 
die der Bacillen als die der Kerne) erheblich schwieriger. 

3 ) Vergl. S. 115, Anm. 3, 

3 ) S. 112. 
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deren kurze Beschreibung daher des besseren Verständnisses wegen hier 
eine Stelle finden mag. 

Das eigentliche Parenchym (Stroma) der Iris des albinotischen Kanin¬ 
chens besteht, abgesehen von den als Sphincter und Dilatator (Kolliker) 
pupillae bekannten Lagen glatter Muskeln und den Nerven, die in rein 
histologischer Hinsicht keinerlei Besonderheiten gegenüber anderen glatten 
Muskelbündeln und Nerven darbieten, aus einem fibrillären Bindegewebe, 
dessen Bündel theils, und zwar in der vordersten Schicht des Organs 
ausschliesslich, annähernd parallel mit der Oberfläche, theils, in den mitt¬ 
leren und hinteren Schichten, auch senkrecht und schräg zu derselben 
verlaufen. An den Kreuzungsstellen der Bündel gehen kleinere und 
grössere Fibrillenfascikei aus der einen Richtung in die andere über. 
In den vordersten Schichten des Organs ist demgemäss mehr die Form 
des festen parallelfaserigen (keratoiden, Köster) Bindegewebes, in den 
mittleren und hinteren mehr die des lockeren, areolären Bindegewebes, 
mit der entsprechenden Gestaltung des Saftlückensystems, vorherrschend. 
Die integrirenden zclligen Elemente dieses Bindegewebes sind, wie Iso¬ 
lationspräparate derselben darthun, echte Häutchenzellen (platte Zellen, 
endothelioide Bindegewebszellen), Elemente, welche demnach auf senk¬ 
rechten Durchschnitten durch das (in 0,2proc. Chromsäure’)) gehärtete 
Gewebe als fast nackte, d. h. mit nur minimalem, meist kaum sicht¬ 
baren Protoplasmasaura umgebene ovale oder runde Kerne von bläschen¬ 
förmigem Aussehen imponiren, die der einen Wand der betreffenden Saft¬ 
lücke anhaften oder frei innerhalb des Raumes dieser letzteren zu liegen 
scheinen 2 ). Ausser diesen fixen Elementen beherbergt das normale 
Bindegewebe der Iris noch Wanderzellen in sehr geringer Anzahl; diese 
Elemente präsentiren sich ebenfalls als fast nackte, einfache Kerne, aber 
diese Wanderzellenkerne sind von den Kernen der fixen Bindegewebs¬ 
zellen erstens durch ihre Kleinheit — sie sind kaum halb so gross wie 
diese —, zweitens durch ihre stets kreisrunde Gestalt — die Kerne der 
Gewebszellen sind stets oval, nur wenn sie durch den Schnitt quer ge¬ 
troffen werden erscheinen sie rund —, und drittens durch ihr ungleich 
intensiveres Färbungsvermögen — bei wohlgelungener Kernfärbung er¬ 
scheinen sie mindestens doppelt so dunkel gefärbt als die Gewebs- 


') Auch bezüglich der Darstellung der normalen Structurverhältnisse des Iris¬ 
bindegewebes hat sich mir die 0,2proc. Chromsäurelösung als das hervorragendste 
Hülfsmittel erwiesen; dieselbe lässt erstens die Fibrillen der Grundsubstanz deut¬ 
licher hervortreten und conservirt zweitens die Form der Saftlücken vollkommener als 
jede der anderen drei genannten Behandlungsmethoden. 

2 ) Die obige, auf eigene Untersuchungen gestützte Schilderung der Structur¬ 
verhältnisse des Bindegewebes der albinotischen Kanincheniris deckt sich in der Sache 
vollständig mit der von Michel (v. Gräfe’s Archiv. Bd. 27. 2. S. 195) gegebenen 
Beschreibung. 
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kerne, jede Differenzirung zwischen Kerngerüst und Kernsaft ist bei 
ihnen in Folge der saturirten Färbung verschwunden, während bei den 
relativ blass gefärbten Kernen der fixen Gewebszellen das Kerngerüst 
von dem Kernsaft sich deutlich gesondert abhebt und. als integrirende 
Bestandtheile des ersteren, ein oder mehrere „Kernkörperchen“ (echte 
Nucleolcn, Flemming 1 )) klar zu erkennen sind. In den mittleren 
und inneren Schichten des Irisparenchyms vertheilen sich die Gefässe, 
Arterien, Venen und Capillaren, deren durch die Untersuchungen von 
Leber, Faber, Michel, Schwalbe u. A. bekannte topographische 
Beziehungen zu schildern, hier zu weit führen würde; nur im Allgemeinen 
sei bemerkt, dass die Arterien und Venen etwa in der Mitte zwischen 
den vor und hinter ihnen sich ausbreitenden Capillarnetzen gelegen sind. 
Venen und Capillaren besitzen, wie Michel (1. c.) nachgewiesen und wie 
ich bestätigen kann, eine, auf Schnittpräparaten allerdings häufig schwer 
demonstrahle J ) Endothelscheide, welche bei ersteren zwischen binde¬ 
gewebiger Adventitia und Media sich einschaltet; in den perivasculären 
Lymphscheiden trifft man schon im normalen Zustande vereinzelte Lyraph- 
körperchen vom Habitus der oben charakterisirten Wanderzellen. — Die 
vordere Fläche des Irisparenchyms ist von einem zarten Endothelhäut¬ 
chen, die hintere von einem doppelschichtigen, nach hinten noch von 
einem feinen Glashäutchen bedeckten Epithelium überzogen, welches nach 
Schwalbe’s überzeugenden Nachweisen 3 ) als die Pars iridica retinae 
aufzufassen ist 4 ). 

Die erste histologische Veränderung, welche innerhalb der von den 
Bacillen invadirten Territorien des Irisparenchyms sichtbar wird; ist die 
Karyokinese der fixen Zellkörper. Man begegnet dieser Erschei¬ 
nung an Chrom- und Pikrinsäurepräparaten in zwar nur vereinzelten, 
aber doch ganz charakteristischen Formen schon zu einer Zeit, wo die 
entsprechenden Alkohol- und Müller’s-Lösung-Präparate noch keinerlei 
Abweichungen von der normalen Structur an den von den Bacillen er¬ 
griffenen Organstrecken zu erkennen geben (also am 5.—6. Tage nach 
der Inoculation von Irapftuberkeln, zu welcher Zeit das inficirte Iris¬ 
gewebe sich am Alkoholpräparat so ausnimmt, wie es unsere Fig. 4 mit 
Ausnahme der Stelle bei Beg. T. zeigt). Ein reichliches Auftreten karyo- 
kinetischer Figuren an den fixen Gewebszellen ist erst etwas später (am 


*) Vergl. Flemming, Zellsubstanz, Kern- und Zelltheilung. Leipzig 1882. 

2 ) Bas Ge fass G. m. E. auf Fig. 8 zeigt nach aussen vom Endothel drei dem 
Endothelkranz dicht anliegende runde bläschenförmige Kerne, welche der perivascu¬ 
lären Endothelscheide angehören. 

3 ) Vergl. Sch walbe, Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane. 1883. S.209IT. 
und S. 207, 208. 

4 ) Man vergleiche in Betreff dieses epithelialen Theiles der Iris unsere Figuren 
4 und 8. 
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7.—8. Tage der Versuchsserien mit Impftu berkein) zu constatiren, wenn 
die Bacillen anfangen, sich im Bereiche der Impfstelle zu grösseren zu¬ 
sammenhängenden Schwärmen oder kleineren, mehr umschriebenen Nestern 
zu gruppiren. Trifft man gerade den richtigen Zeitpunkt 1 ) mit dem 
Herausschneiden der inficirten Bulbustheile und verfährt man dabei in 
der oben angegebenen Weise, so findet man die grössere Zahl der in 
diese Schwärme und Nester eingeschlossenen fixen Gewebszellen, sowohl, 
und zwar vor Allem, der eigentlichen fixen Bindegewebszellen (ein¬ 
schliesslich des Endothels der vorderen Irisfläche), als auch der endo¬ 
thelialen und bindegewebigen Elemente der Gefässwandungen und der 
Epithelien der hinteren Irisfläche in Karyokinese begriffen (vergl. 
Fig. 6). Es gelingt, wenn man zahlreiche derartige Präparate mustert, 
sämmtliche der von Flemming als typisch erkannten Stadien der in- 
directen Kerntheilung, von der Knäuelform des Mutterkerns bis rück¬ 
wärts zu den Knäuelformen der Tochterkerne zu Gesicht zu bekommen; 
am häufigsten freilich begegnet man den Sternformen, besonders den ein¬ 
fachen Sternen, etwas seltener als diesen den Doppelsternen, ein Ver- 
hältniss, welches dadurch verständlich wird, dass nach Flemming die 
Sternform den am längsten dauernden Zustand der Karyomitosis dar¬ 
stellt. Die meisten der in Kerntheilung begriffenen präexistirenden 
Bindegewebszellen und Gefässendothelien zeigen, was besonders deutlich 
an Pikrinsäurepräparaten hervortritt, eine Umwandlung des platten Zell¬ 
leibes in rundliche, kubische oder polygonale Protoplasmenkörper, doch 
ist dies nicht bei allen der Fall, sodass die Protoplasmazunahme, die 
Zellhypertrophie, nicht als ein nothwendiger Vorläufer der Kern¬ 
theilung, der Zellhyperplasie, angesehen werden darf. Allerdings 
werden wir anzunehmen haben, dass in den späteren Stadien der Karyo¬ 
mitosis, noch ehe die Durchschnürung des Zellleibes eintritt, eine Proto¬ 
plasmahypertrophie bei allen der Theilung entgegengehenden Zellplatten 
erfolgt, weil, wie bereits S. 107 und 108 hervorgehoben, die ersten Zellen 
neuer Bildung, welche innerhalb der von den Bacillenschwärmen, resp. 
Bacillennestern in Beschlag genommenen Gewebsbezirken auftrcten, ab¬ 
gesehen von den vereinzelten inconstanten, mehr zufällig hineingelangten 
Wanderzellen, sammt und sonders protoplasmareiche, epit hei zellen¬ 
ähnliche (epithelioide) Elemente sind. 

Untersucht man die Impfstelle wiederum 12—24 Stunden später, 
also am 9. Tage der Versuchsserien mit Impftuberkeln (vergl. Fig. 6), 
so sieht män sowohl im Bereiche der diffusen, gleichmässig dichten Ba- 

') Die Kerntheilungen erfolgen, wie ich nach meinen Beobachtungen annehmen 
muss, auch unter den hier der Untersuchung unterzogenen pathologischen Ver¬ 
hältnissen nicht gleichmässig fortdauernd, sondern schubweise, wie dies Flem¬ 
ming als allgemeines Princip bei den physiologischen Kerntheilungen festgestellt hat 
(vergl. Flemming, 11. cc.). 
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cilleninfiltration an der Implantationsstelle des Iropfstückcheos (Impl., 
Fig. 6), als auch inmitten der herdförmigen Bacillenansammlungen, welche 
sich in mehr oder minder weiter Entfernung von der Implantationsstelle 
im Irisgewebe entwickelt haben (Beg. T., Fig. 6), zahlreiche neugebil¬ 
dete protoplasmareiche epithelioide Zellkörper — die Brut der 
der karyomitotischen Theilung unterlegenen fixen Gewebszellen. Die 
Mitosen sind um diese Zeit noch zahlreicher zu finden als vorher, und 
betreffen jetzt nicht nur die präexistirenden, sondern auch die neu¬ 
gebildeten epithelioiden Gewebszellen; an den im Implantationsbezirk 
um diese Zeit bereits etwas reichlicher vorhandenen Wanderzellen, theils 
solcher vom Charakter echter Eiterkörperchen (protoplasmareiche kleine 
Rundzellen, selten mit einfachen, meist mit mehrfachen, ganz kleinen, 
stark färbbaren Kernen), theils solcher von der Beschaffenheit der Lyroph- 
körperchen (fast nackte, kleine runde, ebenfalls intensiv tingible Kerne) 
ist dagegen nicht die geringste Andeutung einer karyokinetischen Figur 
zu entdecken. Die herdförmigen Epithelioidzellenansammlungen auf dem 
Boden der entfernt vom Implantationsbezirk aufgetretenen Bacillusnester 
(vergl. Fig. 4 und 6 bei Beg. T.) enthalten dagegen fast niemals um 
diese Zeit Wanderzellen, höchstens dass am Rande derselben, an den 
Berührungsstellen mit Capillaren oder Venen, ein oder der andere Leu- 
kocyt anzutreffen ist; auch an diesen ist niemals eine Spur von Mitosis 
zu beobachten. In den Zwischenstrecken zwischen der diffusen Bacillus¬ 
wucherung der Implantationsstelle und den in einiger Entfernung davon 
etablirten herdförmigen Bacilluswucherungen, welche verstreute einzelne 
Bacillen oder kleine Gruppen von solchen aufweisen, sind vielfach Kern- 
theilungsfiguren an den stabilen Bindegewebszellen zu constatiren (vergl. 
Fig. 6, K, K, K). Was das Verhältniss der Bacillen zu den in Karyo- 
kinese begriffenen Zellen anlangt, so ist ein nicht geringer Theil der¬ 
selben mit einem, zwei oder (selten) mehreren Bacillen ausgestattet; an 
Zellen, welche sehr viel Bacillen einschliessen, sind jedoch keine 
Kerntheilungsfiguren zu beobachten. Ein nicht unbeträchtlicher, wohl 
der grössere Theil der mit Mitosen versehenen Zellen ist zwar entschie¬ 
den bacillenfrei, indessen lassen sich dann stets in unmittelbarer Nach¬ 
barschaft der betreffenden Kerntheilungsfiguren in der Grundsubstanz 
Bacillen nachweisen') (vergl. Fig. 6). 

Wenn sich nun, wie dies oben in der Einleitung eingehend geschil¬ 
dert, die Bacillen von dem Impfhezirk aus allmälig über die gesammte 
Iris verbreiten und, an den verschiedensten Stellen, theils mehr unregel- 

') Es erfordert dieser Nachweis jedoch bestgelungene Bacillentinction und 
Untersuchung von lückenlosen Schnittserien, weil einzeln liegende Bacillen bei mangel¬ 
hafter Tinction nicht deutlich kenntlich gemacht werden und weil die Bacillen von 
den zugehörigen karyokinetischen Figuren oft um die Dicke eines Schnittes und mehr 
entfernt sind. 
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massig begrenzte Züge und Schwärme ‘), theils rundliche Nester bildend, 
mit diesen sich räumlich deckende Epithelioidzellenansammlungen hervor- 
rufen, so kann man wiederum, wenn man den günstigen Zeitpunkt trifft, 
die in diese Bacillusschwärme und Bacillusnester einbezogenen fixen Ge¬ 
webszellen in reichlichster Karyokinese begriffen sehen. Unsere Figur 7 
demonstrirt ein derartiges Bacillennest, in dessen Bereiche eine relativ 
grosse Zahl sowohl der präexistirenden Zellplatten der Iris, als auch der 
bereits neugebildeten Epithelioidzellen charakteristische Karyomitosis (K) 
zeigen. Die dergestalt im Aufbau begriffenen Tuberkel sind gänzlich 
oder doch, wie auch unsere Fig. 7 lehrt, fast frei von zelligen Elemen¬ 
ten, welche die histologischen Kennzeichen der Wanderzellen (Leuko- 
cyten, L, Fig. 7) tragen: so sind beispielsweise nicht mehr als 4 oder 
5 derartiger Zellen in dem in der Entwicklung befindlichen Epithelioid- 
zellenherde auf unserer Fig. 7 zu zählen, welche nicht einmal sämratlich 
als pathologische Bildungen betrachtet werden können, weil davon die 
abgerechnet werden müssen, welche auch in der normalen Iris Vor¬ 
kommen. Ueber die Herkunft dieser Wanderzellen kann ein Zweifel 
wohl nicht bestehen: sie stammen aus den Blutgefässen, resp. 
aus deren Lymphscheiden; die Leukocyten des Gefässinhaltes haben 
genau das gleiche Aussehen (man vergl. das mit rothen und weissen 
Blutkörperchen gefüllte Gefass G. m. I. auf Fig. 7), wie diese Wander¬ 
zellen, man sieht sie zu mehreren beisammen um diese Zeit nur in un¬ 
mittelbarer Nähe der Venen und Capillaren, resp. in deren Lymphscheide 
liegen, und oft genug gelingt es, einzelne dieser Körperchen mit einem 
Theile ihres Leibes noch in der Gefässwand eingeklemmt, also offenbar 
im Act des Durchtritts durch dieselbe begriffen, zu beobachten. Sind 
dies einerseits directe Hinweise dafür, dass die Wanderzellen (welche sich, 
wie gesagt, in höchst spärlicher Zahl und keineswegs regelmässig in 
diesen frühen Stadien der Tuberkel bi Id ung in den Tuberkelherden vor¬ 
finden) aus den Gefässen ausgetretene farblose Blutkörperchen sind, so 
fehlen andererseits jegliche Anzeichen einer anderweitigen Entstehung 
derselben. Dass die proliferirenden Bindegewebszellen ausser den Epi- 
thelioidzellen, welche ihnen hinsichtlich der charakteristischen Kerne ab¬ 
solut, hinsichtlich des Zellleibes im Wesentlichen 2 ) gleichen, gelegentlich 


') Dies findet besonders in dem lockeren Gewebe der Ciliarfortsätze der Iris 
und des Corpus ciliare, sowie innerhalb der zarten bindegewebigen Septa zwischen 
den Bündeln des Sphincter und Dilatator pupillae statt; oftmals constituiren sich 
später auch in diesen Anfangs wenig dichten, zug- und schwarmähnlichen Ausstreu¬ 
ungen der Tuberkelbacillen schärfer begrenzte Herde dichterer Bacilluswucherung 
und ihnen entsprechend legale circumscripte Tuberkelbildungen. 

2 ) Wie wir oben S. 122 gesehen haben, wandelt sich der weitaus grösste Theil 
der proliferirenden Bindegewebszellen schon vor oder bald nach Beginn der Kern- 
theilung aus der platten Form in die „epithelioide“ um, von dem anderen, ungleich 
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auch Elemente erzeugen sollten, welche von ihnen, sowohl hinsichtlich 
der Form und Grösse des Kerns, als auch des Zellleibes, und ferner 
auch bezüglich des Verhaltens zu Farbstoffen so verschieden sind, wie 
diese Wanderzellen — dies anzunehmen, wäre eine ganz und gar will¬ 
kürliche, jeder Stütze entbehrende Hypothese. Irgend welche progres¬ 
sive Erscheinungen, Protoplasmavermehrung, Kernthcilungen, sind an 
den in den initialen Tuberkelwucherungen gelegentlich zu findenden Leu- 
kocytcn nicht zu bemerken; im Gegentheil — sie schrumpfen, wie die 
Beobachtung lehrt, zu eckigen Körperchen zusammen (vergl. Figg. 7 
und 8) und zerfallen schliesslich in einzelne kleine Körnchen. 

Während nun, wie oben (S. 108) bereits angedeutet, im weiteren 
Verlaufe der Tuberkelentwicklung die Zahl der Bacillen in den neu¬ 
gebildeten Zellherden immer mehr zunimmt, nimmt die Zahl der 
karyokinetischen Figuren daselbst immer mehr ab (vergl. 
Fig. 8) und es tritt schliesslich ein völliger Stillstand in der Mitosen¬ 
bildung ein. Dagegen vergrössert sich unterdess der Leib der Epithelioid- 
zellen erheblich (vergl. Fig. 8) und es treten auch 2- bis 3 kernige Epi- 
thelioidzellen auf; bis zur Bildung mehrkerniger Epithelioidzelien oder 
gar wirklicher Riesenzellen kommt es jedoch bei der durch Verimpfung 
von Impftuberkeln ins Leben gerufenen Tuberkelbildung in der Iris (und, 
wie ich im Voraus bemerken will, in der Regel [vergl. später, S. 138 
Anm. 2] auch in der Mehrzahl der übrigen Organe) nicht. (Anders bei der 
durch Perlsuchtimpfung hervorgerufenen Tuberkulose der Iris [und aller 
übrigen Organe], wo in dieser Phase der Entwicklung, von der hier die 
Rede ist, das Auftreten vielkerniger Protoplasmamassen in Gestalt echter 
Langhans’scher Riesenzellen ein nahezu regelmässiges Vorkommniss ist, 
worauf wir später noch zu sprechen kommen.) Bleiben wir vorläufig 
bei der Geschichte des durch Uebertragung von Impftuberkeln er¬ 
zeugten Iristuberkels, so sind es, ausser den genannten, noch zwei wei¬ 
tere histologische Erscheinungen, welche jetzt unsere Aufmerksamkeit in 
Anspruch nehmen: erstens die Erscheinung eines Netzwerkes zwischen 
den Tuberkelzellen (vergl. Figg. 7, 8 und 9), und zweitens das Auftreten 
einer scharfen Abgrenzung, einer Art Abkapselung der Tuberkel¬ 


kleineren Theile, bei welchem, trotz vorgerückterer Karyokinese, die platte Form noch 
erhalten war, durften wir annehmen, dass diese Umwandlung noch in den lotzten 
Stadien der Kerntheilung, also noch vor Vollzug der Zelltheilung, erfolgen werde. 
Aber selbst wenn wir zugeben wollten, dass eine kleine Anzahl der Bindegewebszellen 
sich in der Platten gestalt theilt, so würde doch zwischen den Theilproducten platter 
Bindegewebskörper und unseren Epithelioidzelien kein anderer Unterschied bestehen, 
als der einer quantitativen Differenz im Protoplasmagehalte, da ja auch die platten 
Bindegewebszellen eine, wenn auch geringe Portion Protoplasma um den Kern be¬ 
sitzen. Eine gewisse Zunahme des Protoplasmagehaltes genügte alsdann, den Ueber- 
gang der getheilten Bindegewebszelle in die Epithelioidzelle des Tuberkelherdes zu 
vollbringen. 

Ztltoehr. 1 klta. Medlcin. Bd. IX. H. 2. 9 
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zellennester (vergl. Fig. 8). Was die erstgenannte Erscheinung betrifft, 
so war dieselbe mit voller Klarheit und Deutlichkeit nur an Chromsäure¬ 
präparaten zu constatiren, und dies musste, weil die Chromsäurehärtung 
die leidige Eigenschaft besitzt, netzförmige Gerinnungen in den Gewebs- 
säften zu erzeugen, zunächst den Verdacht erwecken, dass es sich bei 
dieser Nctzwerkbildung im Tuberkel um ein pures Kunstproduct handele. 
In der That ist, wie bekannt, diese Auffassung von Friedländer') u. A. 
gegen E. Wagner, welcher das „Tuberkelreticulura“ zuerst eingehend 
gewürdigt, und es als eine dem Lymphdrüsenreticulum vergleichbare, im 
Wesentlichen durch Anastoraosirung von Zellausläufern hervorgebrachte 
Formation neuer Bildung beschrieben 2 ), geltend gemacht worden. Die 
genauere Untersuchung der in Rede stehenden Erscheinung an dem Impf¬ 
tuberkel der Iris jedoch lehrt, dass dem, in der Hauptsache wenigstens, 
nicht so ist. Allerdings finden sich oft in den der Chromsäurebehand¬ 
lung unterworfenen, in der Entwicklung vorgerückteren Tuberkeln der 
Iris, namentlich im Centrum derselben, wo die Zellen am lockersten 
liegen, netzförmige Bildungen, die dasselbe Aussehen haben, wie die netz¬ 
förmigen Gerinnungen, welche die Chromsäure in den verschiedensten 
Gewebsflüssigkeiten (Inhalt det Gefässe, Exsudaten etc.) hervorbringt: 
Die Fädchen dieses Netzwerkes haben eine matte, trübe Beschaffenheit, 
sind nicht ganz scharf begrenzt, sondern wie varikös, oft ausgesprochen 
körnig. Von diesem Netzwerk, einem offenkundigen Gerinnungsproduct, 
durch Niederschläge in der im Centrum des Tuberkels reichlicher vor¬ 
handenen Gewebsflüssigkeit entstanden, unterscheidet sich jedoch ein 
anderes Netzwerk, welches regelmässig sowohl den im Aufbau begriffenen, 
als auch den vollentwickelten Tuberkel der Iris durchzieht und nament¬ 
lich in dessen mehr peripheren Abschnitten in charakteristischer Weise 
ausgebildet ist, ein Netzwerk, dessen Fädchen, im Gegensatz zu den vor¬ 
genannten, einen gewissen leichten Glanz besitzen, durchaus scharf und 
glatt begrenzt, niemals körnig sind, und deren oft leicht wellig gewuu- 
dene Contour am Rande des Tuberkels unmittelbar überführt in die 
unverkennbaren Fibrillen der Grundsubstanz des angrenzen¬ 
den Irisgewebes (vergl. Figg. 7, 8 und 9). Namentlich auf Grund 
dieses letzterwähnten Verhältnisses kann es nicht zweifelhaft sein, dass 
die Fäserchen des zweiten Netzwerkes den Werth und die Bedeutung von 
Bindegewebsfibrillen haben; ebensowenig wie die Fibrillen der Grund¬ 
substanz des normalen Irisgewebes, welche die Chromsäure in besonders 
deutlicher Weise, schärfer und ausgeprägter, als jede der anderen drei 
benutzten Conservirungsflüssigkeitcn, auf Schnittpräparaten zur Anschau- 


■) Friedländer, Ueber locale Tuberkulose. 1. c. 

2 ) E. Wagner, Das tuberkelähnliche Lymphadenom. Archiv der Heilkunde. 
XI. und XII. 
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ung bringt, als „Kunstproducte“ betrachtet werden können, ebensowenig 
ist dies zulässig bei den Fibrillen der Grundsubstanz der Tuberkel. Die 
netzförmige Anordnung der Bind ege websfibrillen im Tuberkel resultirt, 
wie die Beobachtung der allmäligen Entwicklung dieser Erscheinung lehrt, 
aus der Auffaserung und fortschreitenden Rarefication, welche die nor¬ 
male fibrilläre Grundsubstanz durch die Vergrösserung der präformirtcn 
und durch die raumfordernde Bildung zahlreicher neuer Zellen erleidet. 
Im Centrum des Tuberkels, wo die massenhafteste Zellneubildung statt¬ 
findet, und die Zellleiber am umfänglichsten sind, ist die Grundsubstanz 
nahezu total reducirt, die Zellen werden daselbst nur noch durch feinste 
Bindegewebslaserchen zusaramengehalten, liegen zum „Herausfallen■ locker 
in der Gewebsflüssigkeit, in der dann eben die Chromsäure Niederschläge 
zu erzeugen fast niemals verfehlt, welche von den restirenden echten 
Fibrillenfäserchen zu unterscheiden, in der That unter diesen Verhält¬ 
nissen Schwierigkeiten haben kann; nach der Peripherie des Tuberkels 
hin, wo die Zellneubildung allmälig nachlässt, und die Zellleiber an Um¬ 
fang abnehmen, bleibt mehr von der Grundsubstanz erhalten; flie Maschen 
des Reticulum sind enger, die Bälkchen desselben dicker, störende Ge¬ 
rinnungsfäserchen fehlen. Unsere Abbildungen, Figg. 7, 8 und 9, welche 
Chromsäurepräparaten') entlehnt sind, illustriren die Bildungsgeschichte 
des bindegewebigen Tuberkelreticulum in zutreffender Weise: die hell¬ 
braunen (resp. graublauen, Fig. 9) Höfe um die Zellkerne entsprechen 
dem protoplasmatischen Zellleibe, die feinen braunen (resp. schwärzlichen) 
Linien den Fäserchen des bindegewebigen Tuberkelreticulum, die hellen 
Partien den Saftlücken (Reticulummaschen), aus denen die zugehörigen 
Zellen, beim Schneiden u. s. w., herausgefallen sind. Vielfach lehnen 
sich die Reticulumfaserchen — und zwar sowohl die echten, als auch 


') Wenn auch, wie erwähnt, die reticnläre Structur der Grundsubstanz des 
Tuberkels mit voller Deutlichkeit nur an Chromsäurepräparaten (etwas weniger gut, 
aber doch noch deutlich an Müller’s Lösungs-Präparaten) zu erkennen ist, so ist doch 
die genannte Structurerscheinung auch am frischen Object (Zerzupfung in indiffe¬ 
renten Flüssigkeiten, Schnitte durch das frische gefrorene Gewebe), sowie an Al¬ 
kohol- und Pikrinsäurepräparaten zu sehen, jedoch eben in dem Maasse weniger 
deutlich, als erstens durch die letztgenannten Untersuchungsmethoden die fibrilläre 
Structur des Bindegewebes weniger deutlich hervorgehoben wird, als durch das 
Chromsäureverfahren, und als zweitens bei der Untersuchung in frischem Zustande 
und bei Pikrinsäure- und Alkoholhärtung die Saftlücken mehr oder weniger collabiren 
resp. schrumpfen, während die Chromsäuremethode die Saftlücken in ihrer natür¬ 
lichen Weite (vielleicht sogar in etwas vergrössertem Maassstabe, weil dio verdünnte 
Cbromsäure vor der fixirenden Härtung eine gewisse Gewebsquellung bedingt) 
fixirt. Bekanntlich benutzt man seit Langem die verdünnte Chromsäure mit Vorliebe 
zur Darstellung des bindegewebigen Reticulum lymphatischer Organe, weil dasselbe 
durch kein anderes Untersuchungsverfahren mit annähernd gleicher Deutlichkeit sicht¬ 
bar gemacht werden kann. Dasselbe ist nun eben auch, und zwar in noch höherem 
Grade, mit dem viel zarteren echten Tuberkelreticulum der Fall. 

9* 
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die durch Gerinnung entstandenen — derart dicht an den Contour der 
epithelioiden Zellen an, dass dadurch der Eindruck eines anastomo- 
sirenden Zellennetzes hervorgebracht werden kann. Hierbei handelt 
es sich jedoch entschieden um eine Täuschung: Zellen mit faserartigen 
Ausläufern existiren in dem Impftuberkel der Iris, in welchem Stadium 
seines Daseins man ihn auch immer untersuchen mag, nicht; an Iso¬ 
lationspräparaten — hergestellt durch sorgfältiges Zerzupfen des frischen, 
oder in den oben genannten Macerationsflüssigkeiten vorbereiteten tuber¬ 
kulösen Gewebes — stellen sich die epithelioiden Zellen des Tuberkels 
als runde oder ovale, kubische oder polyedrische, zuweilen birnen- oder 
keulenförmige, niemals aber als verästigte Protoplasmagebilde dar. 

Was nun den zweiten oben berührten Punkt, die Bildung einer 
scharfen Abgrenzung der Tuberkelherde gegen das gesunde Gewebe be¬ 
trifft, so manifestirt sich dieselbe in der Weise, dass die am Rande ge¬ 
legenen Tuberkelzellen eine gewisse Abplattung erfahren, dichter an¬ 
einanderrücken und zugleich eine derartige Direction ihrer Lage erfahren, 
dass ihre Kerne mit ihrer Längsaxe sich in concentrischen Kreistouren 
an der Grenze des Tuberkelnestes um die mehr innere Gewebsraasse des¬ 
selben anordnen. Auch die im unmittelbar anstossenden gesunden Ge¬ 
webe liegenden Parenchymzellen erleiden ähnliche Form- und Lagever- 
änderungen, und tragen hierdurch zur Verstärkung der beschriebenen 
Grenzschicht bei (vergl. Fig. 8). Die geschilderte Erscheinung ist wohl 
zunächst darauf zurückzuführen, dass im Beginn der Tuberkelbildung die 
Zellwucherung im Centrum des Bacillenherdes, entsprechend der reich¬ 
licheren Bacillenproliferation, lebhafter vor sich geht, als an der Peri¬ 
pherie; hierdurch muss natürlich vom Centrum her ein Druck auf die 
Peripherie ausgeübt werden, welcher die peripher gelegenen Zellen an¬ 
einander drängt und ihr Volumen verringert, gleichzeitig aber auch die 
Grundsubstanz am Rande des wachsenden Tuberkelherdes verdichtet und 
deren Saftlücken verengert. Diese rein mechanischen Verhältnisse wür¬ 
den nun wohl eine histologische Marke seines jedesmaligen Wachsthums¬ 
zustandes, nicht aber eine Abgrenzung gegen das gesunde Gewebe be¬ 
gründen; wenn die Bacillen von einem gegebenen Ansiedlungscentrum 
aus mit derselben Wachsthumsenergie peripheriewärts weiterwucherten, 
dann würden gar bald die einmal gesetzten Grenzen durchbrochen und 
weiter nach aussen verschoben werden; es würde damit eine stetige Ver- 
grösserung der Tuberkelknötchen, bis zur völligen Erschöpfung des ge¬ 
botenen Raumes, stattfinden müssen. Da dies nun nicht der Fall ist, 
da die einmal zur Abgrenzung gelangten Tuberkelherde auf der erreichten 
Grösse verharren, so werden wir anzunehmen haben, dass der in Rede 
stehende Vorgang der Demarkation der Tuberkelherde wesentlich auch 
mit dadurch bedingt ist, dass an der Grenze der Tuberkelknötchen ein 
völliger oder doch nahezu völliger Stillstand der Bacilluswucherung ein- 
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tritt'). Der Grund für dieses Stillstehen der Bacillusproliferation dürfte 
zum Theil vielleicht darin liegen, dass durch die erwähnte compressive 
Verdichtung der Randzone des Tuberkels einerseits der Nährwerth des 
Bodens herabgesetzt, andererseits der Wachsthumsbewegung der Parasiten 
ein grösserer mechanischer Widerstand entgegengesetzt wird; der haupt¬ 
sächliche Factor der genannten Erscheinung wird jedoch in den eigen¬ 
artigen, ihrer Natur nach freilich unbekannten Wachsthumsgesetzen der 
Tuberkelbacillen zu suchen sein, welche, wie wir aus den bekannten 
Untersuchungen von Koch wissen, auch bei ihrer Vegetation auf künst¬ 
lichem Nährboden nicht über den Umfang „mohnkorngrosser“ Colonien 
hinauswachsen. 

Ist der Epithelioidzellentuberkel in das Stadium scharfer Abgren¬ 
zung gegen die Umgebung eingetreten, dann finden Kerntheilungen in 
ihm nur noch sehr spärlich und fast nur am Rande statt (vergl. Fig. 8, 
K). Dagegen werden von nun ab mit jedem kommenden Tage reich¬ 
licher leukocytäre Elemente in ihm gefunden, welche bisher, wie er¬ 
wähnt, darin gänzlich oder fast gänzlich fehlten. 

Wie schon die makroskopische Beobachtung lehrt, macht sich — 
in den Versuchen mit Impftuberkeln etwa vom 10., 11. Tage post in- 
oculationem ab — ein, in gewaltiger, von der Iriswurzel her nach dem 
Pupillarrande zu fortschreitender Gefässdilatation und rauchiger Trübung 
des Kammerwassers sich aussprechender diffuser acuter Entzündungspro- 
cess des Irisparenchyms geltend, welcher meist schon im vollen Gange 
ist, ehe es noch zu einem makroskopisch sichtbaren Hervortreten der 
überall, an unzähligen Stellen des Irisgewebes, aufwachsenden Tuberkel¬ 
knötchen an die vordere freie Oberfläche der Membran gekommen ist. 
Mikroskopisch sieht man jetzt in den prall mit Blutkörperchen erfüllten 
venösen und capillaren Gefässen die weissen Blutzellen vielfach in Rand¬ 
stellung und im Durchtritt durch die Gefässwand begriffen (vergl. Fig. 9 
links); in dem die Gefässe einschliossenden Gewebe lagern, und zwar 
je näher der Gefässwand, desto zahlreicher, sehr viele Elemente von 
gleichem Aussehen wie die Lcukocyten des Gefässinhaltes und die Rand¬ 
zone der Epithelioidzelltubcrkel schliesst jetzt ebenfalls mehr oder minder 
grosse Mengen solcher Elemente ein (vergl. Fig. 9). Diese Erscheinungen 
lassen wohl keine andere Deutung zu als die, dass die letzteren 
nichts Anderes, als ausgewanderte farblose Blutzellen sind. 
Eine, auch nur theil weise anderweitige Herkunft lässt sich wohl mit 
Bestimmtheit ausschliessen; gegen eine Entstehung aus den am Rande 
befindlichen epilhelioiden Tuberkelzellen spricht, abgesehen von der durch- 


') Einzelne Bacillen gelangen allerdings fast stets, namentlich in den späteren 
Stadien, nach aussen in die tuberkelfreie Umgebung (vergl. Fig. 8, 9 und 5) und 
geben später zur Apposition neuer Tuberkelknötchen an die alten Veranlassung. 
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greifenden histologischen Verschiedenheit der beiden Zellformen und dem 
Mangel jeglicher Uebergangsbilder zwischen ihnen, der Umstand, dass 
von dem Zeitpunkt ab, wo leukocytäre Gebilde im Tuberkel in allmälig 
wachsender Menge sich ansammeln, die Karyokinesis innerhalb des¬ 
selben so gut wie gänzlich sistirt; gegen eine, auch nur ganz par¬ 
tielle, Bildung der in Rede stehenden Elemente aus den Bindegewebs¬ 
zellen der tuberkelfreien Zwischenstrecken und nachträgliche Einwande¬ 
rung dieser Tochterzellen in die Tuberkelherde plaidirt aber ebenfalls 
die weitgehende morphologische Differenz junger, von ihrem ersten Ent¬ 
stehen beobachteter Tochterzellen der Bindegewebskörper und der Leu- 
kocyten, und die völlige Abwesenheit von Uebergangsformen zwischen 
ihnen, sowie vor Allem die Thatsache, dass an den Bindegewebszellen 
der Zwischenstrecken zwischen den mehr oder minder weit in der Ent¬ 
wicklung vorgerückten Tuberkeln nur dort Kerntheilungen zu finden 
sind, wo Tuberkelbacillen in ihnen oder in ihrer Nähe liegen, wo also 
mit anderen Worten bereits der erste Beginn einer neuen Tuberkelbildung 
vorhanden ist, dieser aber, wie durch oben mitgetheilte direbte Beobach¬ 
tungen erwiesen, nicht zur Production lymphoider, sondern ausschliess¬ 
lich cpitlielioider Elemente führt; das Hervorgehen schliesslich der 
lymphoiden Tuberkelelemente durch Theilung von präexistirenden Lyraph- 
körperchen des Irisparenchyms, sowohl der normal vorhandenen, als der 
durch den Entzündungsprocess neu hinzugekoramenen, ist deshalb aus- 
zuschliessen, weil an den lymphatischen Elementen weder innerhalb noch 
ausserhalb der Tuberkel die geringsten Anzeichen von karyomitotischer 
Theilung, welche wir nach den neuesten bedeutsamen Entdeckungen 
von Flemming 1 ) als den sicher erwiesenen Proliferationsmodus 
leukocytärer Elemente betrachten müssen, zu beobachten sind. Aller¬ 
dings findet man unter den Leukocyten in und um den Tuberkel, wenn 
auch um diese Zeit erst vereinzelt, solche, welche statt des einfachen, 
relativ grossen Kernes mehrere kleine, meist kleeblatt- oder hufeisen¬ 
förmig zusammenhängende, ihrem Gesammtumfange nach den Umfang 
des einfachen Kernes deckende Kerne enthalten (vergl. Figg. 8 und 9: 
m. L.); dass indessen diese 2 ) directcn Kernspaltungen Vorläufer einer 


*) Flemming, Die Zell Vermehrung in den Lymphdrüsen und verwandten Or¬ 
ganen etc. Archiv f. mikrosk. Anat. Bd. 24. H. 1. S. 5011. 

2 ) Dass es überhaupt keine directe, zu wirklicher Zell Vermehrung führende 
Theilung (Fragmentirung, van Beneden, J. Arnold) von Leukocytenkernen gäbe, 
bin ich, Angesichts der mehrfachen hierfür sprechenden Beobachtungen von Bizzo- 
zero (vergl. Virchow’s Archiv. Bd. 95. S, 33), Stricker (Vorlesungen über allge¬ 
meine Pathologie. S. 289), Klein (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1870. No. 2), 
Ranvier (Traite techuique d’histol. p. 161), Arnold (Virchow’s Archiv. Bd. 93 u. 
Bd. 95), Lavdowsky (Virchow’sArchiv. Bd. 96), Stöhr (Virchow’sArchiv. Bd. 97) 
natürlich weit entfernt zu behaupten; meine Zweifel beziehen sich nur auf die an 
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wirklichen Zellvermehrung seien, ist nicht nur nicht bewiesen, sondern 
sogar recht unwahrscheinlich: man findet, wie bekannt, Leukocyten mit 
ebensolchen Kernen erstens in ziemlich grosser Zahl im circulirenden 
Blute, woselbst Zellneubildungen nach Allem, was wir über die Phy¬ 
siologie und die histologische Geschichte des lebenden kreisenden Blutes 
wissen (abgesehen vom Embryo [vergl. namentlich die Untersuchungen 
von Bizzozero, Virchow’s Archiv. Bd. 95], wo der eigentliche Boden 
der Blutkörperchenneubildung aber wahrscheinlich auch nicht das strö¬ 
mende Blut selbst, sondern die Wand der embryonalen Gefasse ist, von 
wo aus die neugcbildeten oder noch in der Theilung begriffenen Blut¬ 
körperchen besonders leicht dem circulirenden Blute beigemengt werden 
können), kaum stattfinden dürften; es weist vielmehr Alles darauf hin, 
dass in der Blutbahn nur ein allmäliger Untergang der Blutkörperchen» 
rother wie weisser, sich vollzieht man weiss ferner, dass die zelligen 
Elemente des Eiters fast sammt und sonders die Charaktere der eben 
beschriebenen mehrkernigen Leukocyten darbieten, obwohl, wie allseitig 2 ) 
anerkannt, die „Eiterkörperchen“ entwicklungsunfähige, dem Zerfall 
entgegengehende Zellgebilde darstellen. 

Wir werden demnach wohl nicht fehlgehen, wenn wir die Zerschnü- 
rungsvorgänge an den Kernen der aus. den Gefässen des in tuberkulöser 
Entartung begriffenen Irisparenchyms ausgetretenen Leukocyten lediglich 
als Zerfallserscheinungen, nicht Proliferationserscheinungen betrach¬ 
ten und nach Alledem nur eine Quelle der leukocytären Elemente des 
Tuberkels der Iris zulassen, nämlich die der Einwanderung resp. Ein¬ 
schwemmung extravasirter farbloser Blutzellen in die präformirten Epi- 
thelioidzellenherde. Freilich könnte gegen diese Auffassung der Einwand 
erhoben werden, dass die Majorität der farblosen Blutzellen nicht, wie 


meinen Objecten ausschliesslich von mir gesehenen, oben beschriebenen, allgemein 
bekannten and weitverbreiteten Zerschnürungsformen der Leukocytenkerne, Zweifel, 
die die Mehrzahl der pathologischen Histologen jedenfalls mit mir theilen dürfte. 
Auch Flemming, der in seiner neuesten Arbeit (1. c.) diese Formen erwähnt und 
abbildet (1. c. Figg. 10 und 13) hält ihre Bedeutung als Zelltheilungserscheinungen 
für fraglich und unerwiesen. 

') Dem widerspricht nicht, dass bisweilen einzelne Zellen mit unzweifelhaften 
Kerntheilungsfiguren im circulirenden Blute des fertigen Thierkörpers Vorkommen 
(gesehen von Flemming im leukämischen Blute an farblosen Zellen, von Pere- 
mesebko im Blute erwachsener Frösche an farbigen Blutzellen (Centralbl. f. d. 
med. Wissensch. 1879. No. 38) — denn diese Elemente können sehr wohl von ihren 
Entstehungsorten — dem Knochenmark, den Lymphdrüsen — aus im Zustande der 
Theilung dem Blute zugeführt worden sein. 

2 ) Selbst Ziegler, der Haupt Vertreter der Ansicht von der Entwicklungsfähig¬ 
keit der ausgewaederten farblosen Blutkörperchen, hält die „mehrkernigon“ Leu¬ 
kocyten für dem Tode verfallene Elemente (vergl. Ziegler, Lehrb. d. pathol. Anat. 
S. 160). 
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die überwiegende Mehrzahl unserer lymphatischen Tuberkelzellen, proto¬ 
plasmaarme, einkernige, sondern protoplasma reiche, meist mit jenen 
eben besprochenen gespaltenen, oder in mehrere kleinere Theilstücke zer¬ 
fallenen Kernen versehene Gebilde seien, welche letztere sich unseren 
Beschreibungen und Abbildungen zufolge nur in ausgesprochener Minder¬ 
heit in den Tuberkelherden vorfänden. Dem gegenüber lässt sich jedoch 
anführen, dass die Annahme von dem numerischen Uebergewicht der 
protoplasmareichen raehrkernigen Leukocyten für das lebende, normal 
circulirende Blut nicht zutrifft; wenn man normale Bulbi lebenden Thieren 
exstirpirt und dieselben augenblicklich den fixirenden Flüssigkeiten (na¬ 
mentlich der verdünnten Chromsäurelösung) überliefert, so zeigt sich bei 
der nachträglichen Untersuchung von Schnittpräparaten, dass die ent¬ 
schiedene Mehrzahl der farblosen Körperchen des Gefässinhaltes die Form 
unserer protoplasmaarmen, einkernigen leukocytären Tuberkelelemente 
hat. Auch in den früheren Stadien der diffusen Entzündung, in welche 
die Iris durch die Entwicklung des tuberkulösen Processes allmälig ver¬ 
setzt wird, ist dieses Vcrhältniss noch nachweisbar (vergl. die Gefässe: 
G. m. I. auf Figg. 7, 8 und 9). Später allerdings, wenn die diffuse 
Entzündung sich mehr und mehr steigert, die Randstellung und Extra¬ 
vasation der farblosen immer ausgeprägter und massenhafter sich ent¬ 
faltet, überwiegen in den entzündlich alterirten Gefässen die protoplas¬ 
mareichen mehrkernigen Leukocytenformen über die protoplasmaarmen 
einkernigen Varietäten •), aber dann findet man auch in den Tuberkeln, 
wie wir gleich sehen werden, eine sehr erhebliche Quantität der erst¬ 
genannten Elemente angesammelt. 

Immer reichlicher wird nunmehr von Tage zu Tage die Zahl der 
in die Tuberkelherde eingeschlossenen Bacillen, und Hand in Hand da¬ 
mit geht eine immer massenhaftere Ansammlung von Leukocyten in 


') Wie diese Erscheinung zu erklären sei, muss dahingestellt bleiben; möglich, 
dass die stärkere Alteration der Gefässwand gerade das Anhaften der protoplasma¬ 
reicheren Leukocyten begünstigt; möglich, dass bei stärkerer entzündlicher Circu- 
lationsstörung eine Metamorphose der einkernigen protoplasmaärmeren Varietäten 
in die mehrkernigen protoplasmareicheren innerhalb der erkrankten Gefässe statt¬ 
findet (vergl. Rindfleisch’s bekannte Beobachtung über das „Mehrkernigwerden“ 
der farblosen Blutzellen bei Kohlensäureüberladung des Blutes); möglich, dass beide 
Momente bei dem Zustandekommen der fraglichen Erscheinung concurriren. Wie 
dem auch sein möge — jedenfalls erklärt obige Thatsache theilweise das bisher 
räthselhafte Factum, dass bei den chronischen Entzündungen vorzugsweise die 
kleinen einkernigen, bei den acuten Entzündungen vorzugsweise die grösseren, 
meist mehrkernigen Leukocyten in den Geweben auftreten; ausserdem wird jedoch 
hierbei in Bel rächt zu ziehen sein, dass bei den acuten Entzündungen, wo das Ge¬ 
webe, im Gegensätze zu den chronischen, in Folge der rapiden und massenhaften 
Ansammlung leukocytärer Elemente, schnell zerfallt („abscedirt“) ein extravascu- 
lärer Kernzerfall von ursprünglich einkernigen farblosen Blutzellen eintritt. 
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diesen Herden, welche dadurch für die Betrachtung bei den gewöhnlichen 
Mikroskopen vollständig die Structur eines kleinzelligen lymphatischen 
Gewebes, also desjenigen Texturbildes annehmen, welches Virchow haupt¬ 
sächlich zur Grundlage seiner allbekannten Untersuchungen diente, und 
in welchem er glaubte, die Originärform aller und jeder echten Tu¬ 
berkelbildung gefunden zu haben. Die Untersuchung mit Oelimmersion 
(Zeiss ’/ta) und Abbe’scher Beleuchtung (ohne oder mit ganz weiten Blenden) 
lässt jedoch auch in diesen anscheinend rein lymphatisch construirten Tuber¬ 
keln die grundlegende Structur des Epithelioidzellentuberkels, durch die 
dichtgedrängte Lymphkörpercheninfiltration hindurch, herauserkennen. Beim 
weiteren Fortschreiten des Processes wird dies freilich mehr und mehr 
unmöglich, namentlich im Centrum der Tuberkel, wo in der letzten Zeit, 
unmittelbar vor dem Eintritt des sogleich näher zu schildernden Zerfalls 
der Tuberkelstructur, entsprechend der grössten Dichtigkeit der Bacillus¬ 
wucherung daselbst, eine ganz besonders dichte Leukocytenaggregation 
Platz greift (vergl. Fig. 5 bei L. T.). Die Epithelioidzellen bewahren 
anfänglich inmitten der sie um- und überlagernden Leukocyten, und trotz¬ 
dem gerade ihr Leih es ist, welcher von den proliferirenden Bacillen 
vorzugsweise in Beschlag genommen wird, während in der Substanz der 
Leukocyten nur verhältnissmässig selten Bacillen zu finden sind, ihr nor¬ 
males histologisches Aussehen, besonders auch hinsichtlich der Kerne; 
Kerntheilungen finden jedoch an ihnen, soviel ich gesehen, in dieser 
Periode der Tuberkelentwicklung gar nicht mehr statt. 

Wenn die lymphatische Infiltration des Tuberkels ihren Höhepunkt 
erreicht hat, dann entziehen sich, wie eben erwähnt, auf Schnittpräpa¬ 
raten die Epithelioidzellen fast gänzlich der deutlichen Beobachtung, und 
man kann ihr weiteres Schicksal dann mit Genauigkeit nur auf Zupf¬ 
präparaten verfolgen. Klar zu übersehen ist jedoch auch auf Schnitt¬ 
präparaten das fernere Geschick und der schliessliche Untergang der 
leukocytären Tuberkelelemente. Diese, welche anfänglich, und auch 
in den vorgerückteren Stadien der lymphoiden Umwandlung der Tuberkel¬ 
structur, hauptsächlich in der Form einkerniger „Lymphkörperchen“ auf¬ 
getreten waren, zeigen in der letzten Periode der Tuberkelentwicklung 
vielfach auch das histologische Gepräge mehrkerniger Lymphzellen, 
typischer Eiterkörperchen; zu einer eigentlichen eitrigen Schmelzung 
des Tuberkelgewebes aber kommt es dabei nicht; die Textur bleibt 
fest, so lange die leukocytären Elemente des Tuberkelherdes noch in 
ihrer Form erhalten sind, und hierdurch unterscheidet sich letzterer auch 
in der letzten Epoche seines lymphoiden Lebensstadiums durchgreifend 
von einem miliaren Abscess. Allmälig beginnt nun aber, und zwar 
vom Centrum aus, das Absterben und der Zerfall der Tuberkelzellen. 
Soviel ersichtlich, sind es zuvörderst die leukocytären Gebilde, welche 
dem Untergang anheimfallen: sie nehmen ein atrophisches, geschrumpftes 
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Aussehen an, ihre Contouren werden unregelmässig, eckig, die Kerne, 
sowohl die grösseren einfachen, als auch die kleineren mehrfachen, zer¬ 
bröckeln, erst in umfänglichere, dann immer winzigere Theilstückchen, 
das Zellprotoplasraa verschwindet (? löst sich auf), die zerfallende Kern¬ 
substanz wird frei und es resultirt daraus schliesslich ein, in der ersten 
Zeit noch intensiv in Kernfärbemitteln tingirbarer, in dem nunmehr 
locker werdenden Grundgewebe suspendirter Kerndetritus, welcher jedoch 
allmälig seine Färbbarkeit einbüsst, und in eine, die Kernfärbung absolut 
verweigernde, moleculare Detritusmasse übergeht. Unterdess sind auch, 
wie Zupf- event. Deckglastrockenpräparate lehren, an den epithelioiden 
Tuberkelzellen regressive Metamorphosen eingetreten: ihr Leib fängt an 
zu schrumpfen, die Kerne färben sich schlecht oder gar nicht, die ein¬ 
zelnen Elemente verkleben oft miteinander (ohne dass jedoch hierdurch 
die Abgrenzbarkeit gegen einander verloren ginge und mit „Riesenzellcn“ 
auch nur entfernt ähnliche Bildungen daraus entstünden), und zuletzt 
sind aus den früheren Epithelioidzellen kernlose Schollen geworden, 
welche fast sämmtlich Bacillen und zwar nicht selten eine noch beträcht¬ 
lichere Menge, als die lebenden Zellleiber 1 ), einschliessen. Auf mit ein¬ 
facher Kernfärbung behandelten Präparaten markirt sich jetzt das dem 
freien Auge als eine trübe gelbliche, dem Gefühle als schmierige Masse 
erscheinende Centrum der Tuberkel als eine trübgraue, homogene oder 
leicht körnig-streifig stratificirte Zone, in welcher an Präparaten mit 
vorausgegangener Bacillenfärbung eine ungeheure Zahl von Bacillen 
hervortreten, in so dichter, gleichmässiger Lagerung, dass von dem ab¬ 
gestorbenen und zerfallenen Gewebe selbst nur wenig zu sehen ist. — 
Vom Centrum aus schreitet der Zerfall in genau derselben Weise nach 
der Peripherie hin fort, bis schliesslich die ganze Tuberkeltextur in eine 
structurlose organische Substanz umgewandelt ist, welche auch alle be¬ 
kannten chemischen Kriterien tuberkulöser Käsemassen des Menschen 
besitzt, d. h. also, wie diese der Hauptmasse nach aus einem geronnenen 
(Weigert) Eiweisskörper besteht, dem in mehr oder minder reichlicher 
Quantität Fetttröpfchen beigemengt sind. Auf den Trümmern des er- 
tödteten Gewebes aber wachsen mit unverminderter, ja anscheinend noch 
lebhafterer Energie die Tuberkelbacillen fort, bis sie schliesslich durch 
die, den unausbleiblichen Schlussact 2 ) der tuberkulösen Infection des 


') Von irgend welchen regressiven Metamorphosen der in die lebenden 
Tuberkelzellen eingeschlossenen Bacillen habe ich nicht die geringsten Andeutun¬ 
gen jemals wahrnehmen können (auch nicht an den nach Perlsuchtimpfuug so reich¬ 
lich auftretenden bacillenhaltigon Riesen zellen), was ich mit Rücksicht auf die be¬ 
kannten Anschauungen Metschnikoff’s über die bakteriophage Thätigkeit der Tu¬ 
berkelzellen, insbesondere der Tuberkelriesen zellen zu erwähnen nicht unter¬ 
lassen will. 

2 ) Bevor es zu diesem Aeussersten kommt, bildet sich regelmässig ein fibrinös- 
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Auges bildende totale eitrige Liquescenz des Bulbus den festen Boden 
verlieren und mit dem abfliessenden Eiter nach aussen geschafft werden. 

Es erübrigt nun noch, mit einigen Worten auf die histologischen 
Resultate der Vorderkammerimpfung mit Perlsuchtmassen einzugehen, 
weil diese sich insofern etwas anders als die durch Verimpfung von Impf¬ 


eitriges Exsudat auf der Vorderfläche der Iris, welches die daselbst sichtbar gewesenen 
Tuberkeleruptionen mit einem dichten undurchdringlichen Schleier bedeckt. Ich habe 
die Gelegenheit nicht versäumt, das Verhalten des Endothels der vorderen Iris¬ 
fläche zu der aufgelagerten Exsudatschicht in allen Fällen eingehend zu prüfen, da 
Michel in seiner Arbeit: Iris und Iritis, 1. c., die etwas befremdliche Angabe ge¬ 
macht hatte, dass das Endothel bei der fibrinös-eitrigen Iritis von dem entzündlichen 
Ergüsse von seiner Unterlage als continuirliches Häutchen abgehoben, und auf die 
freie Oberfäche des Exsudates zu liegen komme. In meinen Fällen war ein endo¬ 
thelialer Ueberzug auf dem Exsudate niemals zu constatiren, vielmehr war stets das 
Endothel entweder an seiner normalen Stelle unterhalb des Ergusses in continuo 
nachweisbar, oder es war der Zusammenhang der einzelnen Elemente des Häutchens 
gelockert, und eine mehr oder minder grosse Zahl <ler letzteren in regelloser Verkei¬ 
lung den tieferen Schichten des Exsudates beigemengt. (An diesen desquamirten 
Endothelien konnte ich, beiläufig bemerkt, häufig karyokinetische Figuren nach- 
weisen, jedoch nur an solchen Stellen, wo in der vordersten Grenzschicht Bacillen 
eingelagert waren, welches letztere in besonders verbreiteter Weise dann der Fall 
ist, wenn man die Tuberkelbacillen in Flüssigkeiten suspendirt, in die vordere 
Augenkammer einführt.) Auch bei anderweitigen, experimentellen oder spontanen, 
exsudativen Entzündungen der Iris habe ich nie eine continuirliche Abhebung des 
Irisendothels durch die entzündliche Ausschwitzung, sondern stets nur das soeben 
charakterisirte Verhalten des Endothels beobachten können, und auch Herr Dr. Heyne 
ist auf Grund einer, express zur Prüfung der obigen Angabe Michel’s im hiesigen 
Institute angestellten Experimentaluntersuchung (Die Veränderungen des Irisgewebes 
bei verschiedenen Augenerkrankungen. Inang.-Diss. Königsberg, April 1884) zu 
denselben Resultaten gelangt, wie ich. Es muss sich demnach bei den gegentheiligen 
Beobachtungen MicheTs um atypische und ganz exceptionelle Vorkommnisse ge¬ 
handelt haben. — Wie durch einen fibrinösen Erguss, soll nach Michel auch durch 
die Entwicklung von experimentellen oder spontanen Tuberkeln eine Abhebung des 
Endothelhäntchens der Iris zu Stande kommen, und zwar dann, wenn die Tuberkel¬ 
bildung „zwischen Endothel und Irisgewebe 44 vor sich geht. Nach meinen Beobach¬ 
tungen entstehen aber an der genannten Stelle überhaupt keine Tuberkel, und es ist 
dies auch von vornherein deshalb nicht wohl möglich, weil zwischen Irisendothel und 
und freiem Rand des Irisgewebes keine zellige Matrix präexistirt, von der die Tuberkel 
ihren Ausgang nehmen könnten. Soviel ich an meinen Präparaten sehe, ist MicheTs 
eben besprochene Anschauung dadurch entstanden, dass zuweilen die Tuberkel sich 
hart an der Grenze des Irisgewebes aus den vordersten fixen Parenchymzellen (event. 
inclusive den angrenzenden Endothelien) entwickeln, und nun der aus der Wuche¬ 
rung der genannten Elemente hervorgegangene Zellenherd das ihn überziehende und 
mit ihm in geweblicher Contiguität bleibende Endothelhäutchen an der betreffenden 
Stelle emporbuckelt, resp. sich, nach Aufbrauch des alten Endothels durch Mit¬ 
betheiligung an dem tuberkulösen Proliferationsprocess, an der defect gewordenen 
Partie mit einem neuen Endothelstratum bedeckt, welches sich, an der Basis des 
in den Vorderkammerraum convex vorspringenden Knötchen, mit den Elementen der 
intact gebliebenen Endothelstrecken in Verbindung setzt, 
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tuberkeln erzielten gestalten, als dabei unter den zelligen Elementen des 
Iristuberkels häufig auch mehr- und vielkernige Epithelzellen, darunter 
auch solche mit den Kennzeichen echter Langhans’scher Riesenzellen, her¬ 
vortreten (vergl. Fig. 9). Diese mehr- und vielkernigen Protoplasmakörper 
bilden sich hier, wie die Beobachtung lehrt, in jener Periode der oben ge¬ 
schilderten Tuberkelentwicklung, wo die Kerntheilungen an den Epithelioid- 
zellen anfangen spärlicher zu werden, und es noch nicht zu einer nennens- 
werthen Einwanderung von Leukocyten in die Tuberkelherde gekommen ist. 
Die Entstehung der genannten vielkernigen Bildungen lässt sich offenbar 
a priori auf zweierlei Weise erklären: entweder durch Kern Vermehrung 
und Protoplasmazunahme einer einzigen Epithelioidzelle, oder durch 
Verschmelzung mehrerer solcher. Ich entscheide mich, obwohl es mir 
zur Zeit noch nicht gelungen ist, den untrüglichen Beweis für ihre Rich¬ 
tigkeit durch den Nachweis karyokinetischer Figuren innerhalb der raehr- 
und vielkernigen Zellen zu erbringen, für die erstere Annahme. Eine 
Entstehung einheitlicher mehrkerniger Zellkörper durch Verschmelzung 
von mehreren kernhaltigen zelligen Elemente kommt zwar im Pflanzen- 
und niederen Thierreich vielfach vor 1 ), bei den höheren Thieren und 
beim Menschen ist jedoch ein solcher Vorgang nicht sicher erwiesen 2 ); 
dagegen ist durch die Untersuchungen Flemming’s 3 ) die Bildung 
grosser [vielkerniger Protoplasmamassen durch karyokinetische Kern¬ 
vermehrung einer einzigen Zelle positiv festgestellt. Ich hoffe da¬ 
her, dass es noch gelingen wird 4 ), den letzteren Entstehungsmodus auch 
für die raehrkernigen Epithelioid- und Riesenzellen des Tuberkels naeh- 


') Vergl. die Anführung der einschlägigen Thatsachen bei Ziegler: „Her¬ 
kunft der Tuberkelelemente“, 1. c. 

2 ) Rustizky (Virchow’s Archiv. Bd. 59) will zwar ein Mal ein Verschwimmen 
von vier Knochenmarkzellen zu einer Riesenzelle direct beobachtet haben, indessen 
steht diese Beobachtung zu vereinzelt da, um als völlig beweisend angesehen werden 
zu können. Lang, Thoma, G. Weiss, Arnold und seine Schüler u. A. nehmen 
zwar auf Grund ihrer histologischen Untersuchungen an, dass die Riesenzellen, ins¬ 
besondere die des Tuberkels, durch Verschmelzung von epithelioiden (resp. epithe¬ 
lialen) Zellen entstehen, einen irgendwie directen Beweis für diese Annahme liefern 
ihre Beobachtungsresultate jedoch nicht (vergl. über die Arbeiten der genannten 
Forscher, sowie über den Inhalt der Riesenzellliteratur überhaupt die neueste kri¬ 
tische und experimentelle Untersuchung über Riesenzellen von E. Marchand, Vir¬ 
chow’s Archiv. Bd. 93). 

3 ) Archiv f. mikrosk. Anat. Bd. XVIII. S. 189 ff. 

4 ) Leider war es mir nicht möglich, neuestens, seitdem ich mit der Technik 
der Untersuchung auf Kerntheilungsfiguren vertrauter geworden, als es früher der 
Fall sein konnte, frisches Perlsuchtmaterial zu erhalten; sobald letzteres geschehen 
sein wird, beabsichtige ich weitere Untersuchungen über den obigen, noch nicht de¬ 
finitiv erledigten Punkt anzustellen. — Nachschrift. Unterdess ist es mir einige Male 
geglückt, Tuberkelzellen mit mehrfachen Kernfiguren aufzufinden. Vergl. die 
späteren Capitel der Arbeit. 
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zuweisen, und zwar um so mehr, als sich aus meinen Beobachtungen 
über die histologische Entwicklung des Tuberkels nirgends ein directer 
Hinweis für, wohl aber ein, meines Erachtens, sehr gewichtiges Argu¬ 
ment gegen die Confluenztheorie ergeben hat. 

Wenn wir mit den Vertretern dieser Theorie annehmen, dass die 
Riesenzellen aus den Epithelioidzellen dadurch hervorgehen, dass letztere 
durch die regressive Metamorphose, welcher die Tuberkelstructur anheim¬ 
fällt, in einen Zustand gerathen, welcher ein stellenweises Zusammen¬ 
flüssen derselben begünstigt, so wäre zu erwarten, dass ein solches Zu¬ 
sammenflüssen auch bei der durch Impftuberkel erzeugten Iristuberku¬ 
lose, die sich ja bezüglich der Genese, Form, Zahl und regressiven 
Metamorphose der Epithelioidzellen in keiner Weise von der durch 
Perlsuchtimpfung entstandenen unterscheidet, stattfinden, dass also 
auch bei ihr mehrkernige und Riesenzellen sich bilden müssten. Dies 
ist aber, wie erwähnt, nicht der Fall! Lässt die Confluenzhypothese 
also dieses Factum völlig unerklärt, so vermag dagegen die Prolifera¬ 
tionstheorie ein, wie ich glaube, ziemlich befriedendes Verständniss des¬ 
selben zu gewähren. Dieser Theorie nach kommt die Riesenzellbildung 
dadurch zu Stande, dass die Zelltheilung mit der Kerntheilung nicht 
gleichen Schritt hält, dass erstere mehr oder minder lange Zeit aus¬ 
bleibt, während die Kerne fortfahren, sich zu theilen. A priori leuchtet 
ein, dass derartige Stockungen (Bildungshemmungen) in dem regulären 
Ablauf des Zelltheilungsvorganges leicht werden eintreten können, wenn 
der die Zellproliferation anregende Reiz nicht stark genug ist, um sie 
über ihr erstes Stadium hinaus zum vollen Abschluss zu führen, sich 
also mit Kernproliferation erschöpft, und dass andererseits auch unter 
ihr sonst günstigen Bedingungen, die Riesenzellbildung wird unterbleiben 
können, wenn der betreffende Reiz in allzu gross er Intensität auf die 
Gewebe einwirkt. Gleich verschiedenen anderen Fremdkörpern von be¬ 
stimmter Reizkraft 1 ) besitzen nun die Tuberkelbacillen an und für sich 


*) Durchaus nicht jedweder Fremdkörper vermag, wie bekannt, Riesenzell¬ 
entwicklung hervorzurufen. So sehen wir beispielsweise, dass der Kohlenstaub, trotz¬ 
dem er oft in recht grossen Partikeln in das Lungengewebe eindringt, für letzteres 
völlig oder nahezu völlig indifferent ist. Ebenso wie Kohle verhalten sich sehr viele 
andere anorganische, und bisweilen selbst organische Fremdkörper. Unter den 
letzteren sind Pflanzenfäserchen aller Art, Seidenfädchen, Kaninchenhärchen u. dgl. 
besonders geeignet (vergl. des Verf.’s einschlägige Untersuchungen: Ueber die sog. 
Organisation des Thrombus. Leipzig 1877; ferner: Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1876. No. 45, und Ibidem 1878. No. 13), Riesenzellen, insbesondere auch solche 
vom Charakter Langhans’scher, zu provociren, doch auch sie nicht unter allen 
Umständen. So fand Verf., dass um nicht carbolisirte Seidenfäden die Riesenzell¬ 
bildung häufig ausbleibt, um carbolisirte dagegen, welche eine lebhaftere und 
anhaltendere Zellenproliferation bewirken, als jene, sie stets stattfindet, vorausge¬ 
setzt, dass nicht gleichzeitig anderweitige Einflüsse auf das Gewebe einwirken, welche 
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die Fähigkeit, eine zur Riesenzellbildung tendirende Proliferation der 
fixen Gewebszellen anszulösen; wenn jedoch ihre Menge und Wachsthums¬ 
energie eine sehr grosse wird, wie eben bei der durch Impftuberkel 
bewirkten Iristuberkulose, so geräth die Zellproliferation in ein so schnelles 
Tempo, dass die Zelltheilung der Kerntheilung jeweilen immer auf 
dem Fusse nachfolgt, mithin also nur einkernige, oder höchstens da und 
dort 2—3 kernige, nicht aber auch mehrkernige und Riesenzellen gebildet 
werden. Bei der durch Perlsuchtimpfung erzeugten Iristuberkulose ist 
dagegen notorisch die Menge und, wie es scheint, auch die Proliferations¬ 
geschwindigkeit der die Iris invadirenden Parasiten, von vornherein we¬ 
nigstens, eine erheblich geringere als bei der durch Impftuberkelirapfung 
inducirten Iristuberkulose 1 ); unter diesen Verhältnissen kommt also das¬ 
jenige Moment in Wegfall, welches wir oben als Ursache des Ausbleibens 
der Riesenzellbildung bei der durch Impftuberkelimpfung entstandenen 
Iristuberkulose angenommen hatten. 

Mithin lässt sich, wenn wir uns auf den Boden der Proliferations¬ 
theorie der Riesenzellbildung stellen, für die auf den ersten Blick so 
frappirende Erscheinung, dass nach Perlsuchtimpfung mehrkernige Epi- 
thelioid- und Riesenzellen in den Iristuberkeln auftreten, nach Irapf- 
tuberkelübertragung dagegen keine, ein Verständnis gewinnen, während, 
wie erwähnt, die Confluenzhypothese uns jede Erklärung derselben schul¬ 
dig bleibt 2 ). 

entweder, wie z. B. das Jodoform (E. March and) die Lebhaftigkeit der Gewebs¬ 
zellenproliferation herabsetzen, oder wie z. B. septische Infectionsorganismen an 
Stelle der gewebsbildenden (productiven) eine destruirende, eitrige Entzündung 
herbeiführen. 

! ) Es erklärt sich das erstere Moment leicht daraus, dass die Perlknoten unter 
allen Umständen sehr viel bacillenärmer als die Impftuberkel sind. Die Folge davon 
ist, dass sich die Perlsuchtbacillen weniger massenhaft in der Iris verbreiten und 
weniger schnell daselbst zu Schwärmen und Nestern heranwachsen, als die Impf¬ 
tuberkelbacillen, und demgemäss sich auch der tuberkulöse Process in der Iris nach 
Perlsuchtimpfung weniger energisch entwickelt, als nach Uebertragung von Impf¬ 
tuberkeln: das Incubationsstadium währt länger und auch die Erscheinungen der 
diffusen acuten Iritis setzen später und allmäliger ein; .histologisch ist die ge¬ 
ringere Zahl der Kerntheilungsfiguren und das längere Stehenbleiben der Tu¬ 
berkelformationen auf dem Stadium des reinen, d. h. nicht mit Lymphzellen gemisch¬ 
ten Epithelioidzellentuberkels augenfällig. Das zweitgenannte Moment, die geringere 
Proliferationsenergie der Perlsuchtbacillen gegenüber derjenigen der Impftuberkel¬ 
bacillen. auf welche ich aus dem Grunde schliessen möchte, weil auch nach Impfung 
mit relativ sehr bacillenreichen Perlsuchtmassen der Verlauf der Iristuberkulose 
doch noch ein langsamerer ist, als es die blosse Differenz der Bacillen men ge er¬ 
klärlich machen würde, lässt sich vielleicht darauf beziehen, dass sich die Perlsucht¬ 
bacillen in ihrer Vegetation erst dem neuen Nährboden des Kaninchenkörpers anzu¬ 
passen haben, während die Impftuberkelbacillen demselben bereits accommodirt sind. 

2 ) Für die Richtigkeit der hier vertretenen Auffassung, dass die oben bespro¬ 
chene Differenz bezüglich des Auftretens der Riesenzellentwicklung einzig und allein 
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Was die eigentümliche Rand- und event. Radiärstellung der Kerne 
der Tuberkelriesenzellen anlangt (vergl. Fig. 9 bei R. Z.), wodurch sich 
dieselben, wenn auch nicht durchgreifend *), von Riesenzellen anderer 
Genese unterscheiden, so hat man geglaubt 2 ), grade diese Erscheinung 
mit der Confluenzhypothese besser erklären zu können, als mit der Pro¬ 
liferationstheorie, indem man darauf hinwies, dass, wenn man sich die 
Elemente der zelligen Auskleidung röhrenförmiger Gebilde (Drüsen¬ 
canäle, Blut- und Lyraphgefässcapillaren) mit einander „verschmolzen“ 
dächte, das Bild der Riesenzelle mit wandständigen Kernen dadurch eo 
ipso gegeben sein würde. Dieser, den Entstehungsmodus veranschau¬ 
lichenden Auffassung, für welche man vielfach auch positive Belege in 


durch die allzugrosse Massenhaftigkeit und Schnelligkeit der Bacilluswucherung bei 
der durch Impftuberkelübertragung hervorgerufenen Iristuberkulose, und nicht etwa 
durch irgend welchen specifischen Unterschied zwischen Perlsuchtbacillen einer¬ 
seits und Impftuberkelbacillen andererseits bedingt ist, plaidiren, soviel ich sehen 
kann, sämmtliche einschlägige Thatsachen. Wie schon erwähnt, kommt es nach 
Impftuberkelimpfung zwar auch in den secundär ergriffenen Organen nur mehr 
ausnahmsweise zur Riesenzellbildung, weil auch hier die Bacillen ent Wicklung noch 
immer in sehr massiger und rapider Weise Platz greift, aber sie fehlt doch eben 
daselbst nicht ganz, und man darf um so eher darauf rechnen, ihr auch in den 
nach Impftuberkelbacillenübertragung entstehenden Tuberkeln der inneren Organe 
häufiger oder sogar regelmässig zu begegnen, je bacillenärmer dieselben verhält- 
nissmässig sind (vergl. Capitel C. und F. dieser Arbeit). Besonders einleuchtend 
wird dieses Sachverhältniss illustrirt durch das Factum, dass erstens nach früh¬ 
zeitiger Exstirpation der mit Impftuberkelmasse inficirten Bulbi, wodurch der schnel¬ 
len Ueberfluthung des Körpers mit Bacillen Einhalt gethan wird, sowohl in den 
nächstgelegenen Lymphdrüsen, als auch in entfernteren Organen, ziemlich zahl¬ 
reiche typische Tuberkelriesenzellen in den Tuberkeln zu finden sind, und dass 
zweitens nach Yerfütterung von relativ geringen Quantitäten von Impftuberkel¬ 
bacillen, besonders solchen, die durch Fäulniss in ihrer pathogenen Wirkung ab¬ 
geschwächt sind (vergl. des Verf.’s Mittheilung: Ueber die Uebertragbarkeit der 
Tuberkulose durch die Nahrung etc. Centralblatt für klinische Medicin. 1884. 
No. 2), die Tuberkelherde in Hals- und Mesenteriallymphdrüsen und in der Leber, 
bei evidenter Bacillenarmuth, constant mehrkernige Epithelioid- und Riesenzellen 
aufweisen. Auch die Beobachtungen an menschlichen Tuberkeln stimmen mit 
unserer obigen Auffassung gut überein: die sehr bacillenarmen Producte der scro- 
phulösen Lymphdrüsentuberkulose, des Lupus, der tuberkulösen Gelenkfungi etc. 
enthalten stets sehr reichliche, die sehr bacillenreichen Knötchen der ganz acuten 
Miliartuberkulose wenig oder gar keine, die mässig bacillenreichen Herde der chro¬ 
nischen Miliartuberkulose mässig reichliche Riesenzellen. 

*) Friedländer, Weigert u. A. waren der Meinung, dass die Rand- und 
event. Radiärstellung der Kerne ein ausschliessliches Attribut der Tuberkelriesen¬ 
zellen darstelle, indessen ist namentlich durch Verf. bewiesen, dass Riesenzellen mit 
wandständigen Kernen auch anderweitig, insbesondere auch um nichtspecifische 
Fremdkörper Vorkommen (vergl. Fig. 1 und 2); andererseits sind auch, wie von ver¬ 
schiedenen Autoren mit Recht betont, nicht alle Tuberkelriesenzellen mit wand- 
ständigen Kernen versehen. 

2 ) Vergl. J. Arnold, 11. cc. 
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den histologischen Bildern zu finden gemeint hat, gegenüber ist jedoch 
erstens hervorzuheben, dass die Riesenzelle mit wandständigen Kernen 
auch innerhalb des Tuberkels solcher Organe entsteht, welche, wie z. B. 
die Hornhaut, die Gefässintima etc., frei von Gefässeu und auch von 
Drüsen aller Art sind, und in gefässhaltigen, aber drüsenlosen Orga¬ 
nen erst zu einer Zeit, wo durch den tuberkulösen Wucherungsprocess 
die Blut- und Lymphgefasse zur Seite gedrängt oder in ihm aufgegangen 
sind, und zweitens, dass auch in drüsigen Organen, den Nieren z. B., 
jede Riesenzellbildung nach Impftuberkelimpfung in der Regel (s. oben) 
ausbleibt, obwohl hierbei, wie wir später noch genauer sehen werden, 
die Drüsencanäle constant ganz dieselben passiven und im Wesentlichen 
auch dieselben activen Veränderungen innerhalb der Tuberkelherde er¬ 
fahren, wie bei der, reichliche Riesenzellen producirenden, Perlsucht¬ 
impftuberkulose, die Bedingungen zur event. „Verschmelzung“ der Drü- 
senepithelien also in beiden Fällen die gleichen wären. Der Versuch, 
das eigentümliche Lagerungsverhältniss der Kerne in den Tuberkel¬ 
riesenzellen durch einfache Confluenz des Epi- resp. Endothels von in 
die Tuberkel eingeschlossenen Drüsen- oder Gefässcanälen zu erklären, 
muss demnach wohl als gescheitert betrachtet werden. Ist dies aber 
der Fall, so spricht die Rand- und Radiärstellung der Kerne der Tu¬ 
berkelriesenzellen direct gegen die Confluenzhypothese, weil durch ein¬ 
fache Verschmelzung regellos nebeneinander liegender kernhaltiger Zellen 
natürlich niemals eine randständige, sondern nur eine diffuse Anord¬ 
nung der Kerne in dem Confluenzprotoplasma resultiren könnte. Weit 
eher vermag uns dagegen die Proliferationstheorie zu einer Erklä¬ 
rung der genannten Erscheinung zu verhelfen. Bei dem Studium der 
Riesenzellbildung um nicht specifische Fremdkörper war mir aufgefallen, 
dass Randstellung der Kerne in diesen Riesenzellen nur dann zu beob¬ 
achten ist, wenn der Fremdkörper allseitig vom Protoplasma der 
Riesenzelle umflossen ist, liegt letzteres dem Fremdkörper nur an, liegt 
dieser also ausserhalb der Riesenzelle, dann ist die Vertheilung der 
Kerne stets eine regellose. Diese Beobachtung, welche E. Marchand 
bei seinen Untersuchungen durchaus bestätigt gefunden, und mehrfach 
in seiner oben citirten Arbeit hervorgehoben hat, musste selbstverständ¬ 
lich den Gedanken erwecken, dass die Randstellung der Riesenzellkerne 
von der Anwesenheit des Fremdkörpers im Protoplasma der vielkernigen 
Masse in irgend einer Weise abhängig sei, und zwar durfte man sich 
den Zusammenhang der Erscheinungen wohl so vorstellen, dass von dem, 
in den Leib der Riesenzelle eingeschlossenen Fremdkörper Strömungen 
im Protoplasma angeregt werden, welche die, nach dem Einschluss, 
durch karyokinetische Theilung neugebildeten Kerne verhindern, sich in 
die Nähe des Fremdkörpers zu lagern, ja dieselben sogar nöthigen, sich 
in möglichst grossem Abstand von ihm festzusetzen. Hieraus würde bei 
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centraler Position des Fremdkörpers eine peripherische, bei polarem 
Situs des ersteren eine antipolare Lagerung der Kerne resultiren müssen, 
wie dies im Allgemeinen 1 ) auch der Fall ist (vergl. unsere Figg. 1 und 
2). R. Koch hat nun, und zwar ganz unabhängig von meinen und 
E. Marchand’s bereits mitgetheilten, aber bisher nicht näher erörterten 
Beobachtungen, gefunden 2 ), dass bei den Tuberkelriesenzellen ganz ähn¬ 
liche Beziehungen der Lage zwischen den Kernen und den eingeschlos¬ 
senen Fremdkörpern obwalten, wie bei unseren gewöhnlichen Fremd¬ 
körperriesenzellen, und Koch, der, wie wir. der Proliferationstheorie 
huldigt, ist deshalb gleichfalls geneigt anzunehmen, „dass eine Art von 
Antagonismus zwischen den Kernen der Riesenzelle und den von der 
Zelle eingeschlossenen Parasiten besteht, welche bewirkt, dass die Kerne 
von den Bacillen möglichst weit entfernt werden.“ 

Es bedarf die hier angeregte Frage der Wandstellung der Tuberkel¬ 
riesenzellkerne, wir verhehlen es nicht, noch der weiteren Prüfung; immer¬ 
hin dürften die angeführten Thatsachen vom Standpunkte der Prolifera¬ 
tionstheorie aus ein Verständniss der bislang so räthselhaften Erscheinung 
der randständigen Lagerung der Kerne in den Tuberkelriesenzellen anzu¬ 
bahnen geeignet sein. 

B. Die Histogenese des Hornhauttuberkels. 

Von vornherein war zu erwarten, dass sich in dem denkbar einfach 
structurirten, nur aus einem etwas modificirten'fibrillären, gefässlosen 
Bindegewebe bestehenden, und noch dazu absolut durchsichtigen Corneal- 
parenchyra die allmälige Entwicklung des tuberkulösen Processes sich 
noch besser und reiner, d. h. ungemischt mit den von den Gefässen aus¬ 
gehenden Complicationen, werde beobachten lassen, als an dem gefäss- 
haltigen und weit weniger durchsichtigen Irisgewebe. In dieser Erwar¬ 
tung wurde man jedoch, wenigstens in Betreff des letzteren Punktes, 
getäuscht, wie sich aus dem Folgenden ergeben wird. 

Die Hornhauttuberkulose kann experimentell auf zweierlei Weiso 
hervorgebracht werden; erstens durch directe Infection von tuberkel¬ 
bacillenhaltiger Flüssigkeit resp. Inoculation von bacillenhaltiger Sub¬ 
stanz in die Cornea (am zweckmässigsten in das Centrum derselben), 
zweitens durch Importation von mit Bacillen versehener Tuberkelmasso 
durch eine Schnittwunde am Cornealrand in die vordere Augenkammer. 

Betrachten wir zuerst die Entwicklung und den Verlauf der auf 


! ) Eine Ausnahme von diesem Lagorungsverlüiltniss müssen natürlich diejeni¬ 
gen bereits gebildeten Kerne machen, welche bei erfolgendem Einschluss des 
Fremdkörpers bereits eine feste Stellung in der Nähe desselben gewonnen haben. 

2 ) Mittheil. a. d. Kaiserl. Gesundheits-Amt. II. S. 19. 

Zeitfichr. f. klin. Medici». Bd. IX. H. 2 . 10 
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ersterem Wege, durch Injection bacillenreicher Flüssigkeit') ins Horn¬ 
hautcentrum, erzielten Tuberkelbildung, so ist zunächst zu erwähnen, 
dass in den ersten Tagen nach der Injection, mit Ausnahme einer feinen 
punktförmigen Trübung an der Injectionsstelle, in der inficirten Cornea 
makroskopisch nichts Krankhaftes zu bemerken ist. Vom 5., 6. Tage 
ab fängt jedoch die kleine punktförmige Trübung an sich etwas zu ver¬ 
breitern; das Gpithelium lockert sich, wird allmälig abgestossen und es 
entsteht nun ein kleines flaches Geschwürchen mit weisslichem Rand 
und Grunde, welches in der Folgezeit sowohl nach der Tiefe als nach 
den Seiten hin sich vergrössert. Am 8., 9. Tage treten am Geschwürs¬ 
rande stecknadelspitz- und darüber grosse weissliche Knötchen hervor, 
welche an ihren inneren Partien mit dem weisslichen Infiltrat des Ge¬ 
schwürsrandes unmittelbar Zusammenhängen. Indem sich nun die Ge¬ 
schwürsstelle mehr und mehr ausdehnt, die am Rande derselben befind¬ 
lichen Knötchen grösser und grösser werden, und immer neue neben 
ihnen auftreten, entstehen etwa vom 14.—16. Tage ab, auch in einiger 
Entfernung derselben, mitten in der wasserklaren Cornealtextur, aller¬ 
feinste weissliche Knötchen, welche von Tage zu Tage an Umfang zu¬ 
nehmen. 

Im weiteren Verfolge der Beobachtung schiessen ähnliche Knötchen 
in immer grösserer Entfernung von der Impfstelle auf — jetzt aber 
beginnt ein bisher nur schmaler, auf den äussersten Rand der Cornea 
beschränkter, Pannus in rapider Weise zu wachsen, um in kurzer Frist 
die gesammte Oberfläche der Hornhaut mit einem röthlichen undurch¬ 
sichtigen Schleier zu überziehen; ihm voraus eilt eine ziemlich dichte 
rauchige Trübung, welche die Pellucidität des Gewebes auch an den noch 
nicht vom Pannus erreichten Strecken aufhebt oder doch stark beein¬ 
trächtigt, sodass der weiteren makroskopischen Beobachtung damit eine 
Grenze gesetzt ist. 

Was nun die Resultate der mikroskopischen Untersuchung 2 ) der 
soeben geschilderten, mit blossem Auge sichtbaren Erscheinungen anlangt, 
so ist zunächst eine von Tag zu Tag stärker werdende, auffallend üppig 
sich entfaltende Vermehrung der Bacillen, mit welcher alsbald eine 

*) Dieselbe wurde in der Weise bereitet, dass bacillenreiche Tuberkelmasse 
frisch getödteter Thiere sorgfältig in CINa-Lösung zerquetscht und der hierdurch ge¬ 
wonnene Tuberkelsaft durch ein feines Tuch colirt wurde. — Bei der Injection be¬ 
dienten wir uns einer ganz feinen, eigens zu vorliegendem Zweck construirten Ca¬ 
näle mit minimaler rundlicher StichöfTnung. 

2 ) Die Methoden der Untersuchung waren die bei der Erforschung der Histo- 
genese des Iristuberkels mit Erfolg angewandten; selbstverständlich wurden die 
kranken Hornhäute hauptsächlich auf Flachschnitten explorirt; bei der Anfertigung 
der letzteren diente auch an (in verdünnten Chromsäurelösungen) gehärteten 
Objecten mit Vprtheil das Gefriermikrotom. 
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massenhafte Ansammlung von Wanderzellen Hand in Hand geht, an der 
Impfstelle zu constatiren. Die Bacillen wachsen hierbei zu einer ähn¬ 
lichen Sternfigur aus, wie sie von den Impfungen des Hornhautcentrums 
mit mikrococcenhaltigen Flüssigkeiten bekannt ist*), nur ist die Ba¬ 
cillenpilzfigur weniger regelmässig gestaltet und an den Rändern der 
einzelnen Strahlen nicht so scharf begrenzt, wie der Mikrococcenstern. 
Die Quelle der Wanderzellen, welche die Pilzfiguren durchdringen und 
zwischen den Strahlen derselben sich anhäufen, liegt klar vor Augen: 
es ist das Conjunctivalsecret, welches diese Elemente liefert, indem die 
leukocytären Bestandtheile desselben von der Einstichsstelle aus, deren 
anfänglicher Epithel Verschluss, durch die wuchernden Bacillen raortificirt 
und gelockert, abgestossen wird, in Schaaren in den von der Pilzwuche¬ 
rung ergriffenen Cornealbezirk einwandern. Eine anderweitige Entstehungs¬ 
art der im inficirten Hornhautcentrum auftretenden Leukocyten, welche 
hier grösstentheils, entsprechend den zelligen Elementen des Conjunctival- 
secretes, die Form mehrkerniger Lymphkörperchen besitzen, ist stricte 
abzulehnen: die Hornhautperipherie ist zu dieser Zeit noch so gut wie 
gänzlich frei von pathologischer Wanderzelleninfiltration und es können 
demnach also die Wanderzellen des Hornhautcentrums nicht von der 
Peripherie her zugewanderte farblose Blutkörperchen sein, und Karyo- 
kinesen der fixen Hornhautzellen sind um diese Zeit im Hornhautgewebe 
nicht zu beobachten; wo man die fixen Hornhautzellen überhaupt inner¬ 
halb des dichten Gemenges von Bacillen und Wanderzellen zu sehen be¬ 
kommt, machen sie einen geschrumpften, atrophischen Eindruck, — die 
Leukocyten des Hornhautcentrums können also auch nicht Brut aus den 
fixen Bindegewebszellen sein 2 ). — Im weiteren Verlauf des Processes 
setzen sich nun neue, üppig wachsende, jetzt nicht mehr strahlig an¬ 
geordnete, sondern zusammenhängende, annähernd rundliche Nester bil¬ 
dende Bacilleneolonien an die Endpunkte der primären Bacillenfigur an, 
und im Bereiche der jüngsten dieser secundärcn Bacillenvegetationen 
gelingt es, wenn auch sehr sparsame, so doch vollkommen typische 
karyokinetische Figuren an den fixen Hornhautzellen und bald nachher 
auch das Auftreten neugebildeter Zellen von epithelioidem Charakter zu 
entdecken. Allerdings sind diese letzteren hier stets gemischt mit einer 
Mehrzahl lymphoider Elemente, und nicht lange währt es, so dringen 


') Vergl. über das Zustandekommen und die Architektur dieser Pilzfigur die 
neueste einschlägige Arbeit von Ortmann, Experimentelle Untersuchungen über 
centrale Keratitis. Inaug.-Diss. Königsberg, März 1884. 

2 ) Es bestätigen mithin obige Resultate die sorgfältigen Untersuchungen Ort¬ 
mann’s (1. c.), nach welchen die bei der acuten centralen Keratitis auftretenden 
Eiterzellen, nicht, wie Stricker, Böttcher u. A. meinten, Producte einer Prolife¬ 
ration der Hornhautzellen, sondern, wie Cohnheim vorausgesagt, vom Conjunctival¬ 
secret her eingewanderto Leukocyten sind. 

10 * 
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auch in das Gewcbsterritoriura dieser neuen Bacillusherde so zahlreiche 
Wanderzellen von dem mittlerweile in ein Geschwür uragewandelten Impf¬ 
bezirk her ein, dass die fixen Gewebszellen ganz und gar von ihnen ver¬ 
deckt werden und so die Structur des Lyraphoidzellentuberkeis erzeugt 
wird, noch ehe es zur typischen Ausbildung des Epithelioidzellen- 
tuberkels gekommen ist. Reichlicher ist die Karyomitosis der fixen Horn¬ 
hautzellen und die unmittelbar daran sich anschliessende Neubildung 
epithelioider Zellen in den Gewebszonen der getrennt von der primären 
Bacillenansiedlung in den mehr peripheren Theilen der Hornhaut etwas 
weniger üppig als in den centralen, sich entwickelnden Bacillusnestern, 
die, Anfangs kleine, unregelmässige Gruppen von theils frei (d. h. nicht 
in Leukocyten eingeschlossen) in der Intercellularsubstanz, theils in den 
fixen Hornhautzellen (event. auch in den Saftlücken) liegenden Bacillen 
bildend, später zu annähernd kugelig begrenzten Herden anwachsen, zu 
constatiren, aber auch hier überschwemmen sehr bald die Wanderzellen, 
die jetzt nicht mehr allein vom ulcerirten Hornhautcentrum, sondern 
auch von der pannös afficirten Hornhautperipherie her den Bacillusvege¬ 
tationen Zuströmen, die im Aufbau begriffenen Epithelioidzellentuberkel, 
sodass die letzteren auch in diesen, entfernt von der Invasionspforte ge¬ 
legenen Bezirken noch vor ihrer definitiven Ausbildung in Lymphoid- 
zellentuberkel umgewandelt werden. Zur Bildung mehrkerniger Epithe- 
lioid- oder vollends Riesenzellen kommt es bei dieser, durch directe In- 
oculation von Tuberkelbacillen erzeugten Hornhauttuberkulose niemals; 
das einzige weitere Geschick, welches den in das Stadium der lymphoi- 
den Tuberkel übergetretenen Producten derselben beschieden ist, ist der 
Untergang, der Zerfall, welcher sich in wesentlich gleicher Weise, nur, 
entsprechend der ersichtlich noch vehementeren Bacillenpropagation, noch 
schneller vollzieht, wie bei den Irisimpftuberkeln. 

Weit weniger rapid, und im Ganzen völlig analog der Irisimpftuber¬ 
kulose verläuft der tuberkulöse Process in der Cornea nach indirecter 
Application des inficirenden Agens, nach Uebertragung von fester Tu¬ 
berkelsubstanz in die vordere Augenkamraer. Lagert man dabei das 
Impfstückchen so, dass ein mehr oder minder grosser Theil desselben 
in Contact mit der cornealen Schnittwunde bleibt, dann entwickelt sich 
mit absoluter Constanz eine, ihrem Grad und Ausbreitung nach aller¬ 
dings in den einzelnen Fällen erheblich schwankende Tuberkulose der 
Hornhaut. Wie schon in der Einleitung geschildert und wie unsere 
Figur 3 illustrirt, dringen bei dem genannten Infectionsmodus die Ba¬ 
cillen auf der Bahn des die corneale Schnittwunde verschliessenden jungen 
Narbengewebes in das Cornealparenchyra ein. Ist die Invasion der 
Tuberkel bacillen eine nur geringe, was dann der Fall ist, wenn das 
Irapfstückchen mit einem nur kleinen Theile seines Umfanges der Inci- 
sionswunde anliegt, so beschränkt sich die Tuberkelbildung auf die Re- 
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gion der Schnittnarbe und die unmittelbar daran angrenzenden Bezirke 
der Conjunctiva und Hornhaut. Die genannten Theile intumesciren dabei 
allmälig zu einem weisslichen Wulst, in welchem namentlich bei Loupen- 
betrachtung intensiver weissliche oder gelbliche Punkte hervortreten. Vom 
Limbus conjunctivae her mit einem gefässreichen Häutchen sich über¬ 
ziehend, schreitet diese wulstige Verdickung nach unten hin sehr lang¬ 
sam in das Hornhautgewebe hinein fort, ohne jedoch in den meisten 
Fällen die Grenze des mittleren Dritttheils der Membran zu erreichen. 
Mittlerweile fängt die infiltrirte Partie an, buckelig hervorgetrieben zu 
werden, und an der der Schnittnarbe entsprechenden Stelle beginnt sie 
zu erweichen, die alte, längst vernarbte Wunde bricht wieder auf, aus 
dem Spalt drängt sich jetzt die demselben anliegende Irisstrecke in Ge¬ 
stalt eines typischen, von Tag zu Tag grösser werdenden Irisprolapses 
hervor, und der Bulbus geht danach allmälig durch eitrige Panophthal- 
mitis zu Grunde. — War die Menge der von dem Impfstückchen aus in 
das Cornealparenchym eindringenden Parasiten von vornherein eine reich¬ 
lichere, so entwickeln sich die geschilderten Vorgänge schneller und aus¬ 
gedehnter, und es treten, und zwar in der Nähe des unteren Randes des 
diffusen Infiltrates, dann aber auch in den entfernteren Theilen der Horn¬ 
haut, innerhalb des Anfangs dabei ganz klar bleibenden Parenchyms, 
disseminirte Knötcheneruptionen auf, welche von feinsten grauweissen 
Pünktchen unter den Augen des Beobachters im Laufe weniger Tage zu 
makroskopischen Tuberkeln heranwachsen. Indem nun immer mehr neue 
Knötchen neben den alten aufschiessen, bilden sich durch Confluenz grös¬ 
sere graugelbe Herde, das zwischen ihnen gelegene Hornhautgewebe trübt 
sich, vom Rande her breitet sich ein schnell fortschreitender Pannus 
über die gesamrate Oberfläche der Membran hinweg, die ganze Cornea 
wird kugelig oder konisch vorgetrieben und nach und nach schmilzt die¬ 
selbe gänzlich, oder bis auf kleine Reste am unteren Rande, hinweg, 
indem von der erweichten Schnittnarbe aus ein käsiger Zerfall die tuber¬ 
kulös entartete Textur ergreift. 

Folgen wir auch hier mit dem Mikroskope den makroskopischen 
Erscheinungen, so sehen wir, dass, wenn reichliche Mengen von Bacillen 
in die Schnittnarbe (N, Fig. 3) eindringen, die Eindringlinge, letztere 
schnell durchsetzend, die Cornea in ziemlich dichten Schwärmen inva- 
diren und an verschiedenen Stellen des zunächst histologisch absolut 
integren Parenchyms rundliche Nester gruppiren (vergl. Fig. 3). Im Be¬ 
reiche der von diesen Bacillusnestern occupirten Gewebszonen - lassen sich 
nun, noch ehe Wanderzellen in dieselben eingedrungen sind, wenn man 
den richtigen Zeitpunkt trifft, und das oben angegebene Untersuchungs¬ 
verfahren befolgt, an sehr vielen der zugehörigen fixen Hornhautzellen 
charakteristische Karyomitosen beobachten. Bald danach begegnet man 
an den genannten Stellen zahlreichen neugebildeten Zellen vom Charakter 
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der Epithelioidzellen, rundliche Haufen solcher — beginnende Epithe- 
lioidzellentuberkel — (vergl. Beg. T., Beg. T. auf Figur 3) formirend, 
und auch diese neugebildeten Epithelioidzellen zeigen sich vielfach in 
karyokinetischer Theilung begriffen. Die erste histologische Veränderung, 
welche das Gewebe in Folge der Bacillusansiedlung erfährt, ist also 
auch hier die Proliferation der fixen Gewebszellen und der un¬ 
mittelbare Effect dieser Proliferation die Neubildung einer entsprechen¬ 
den Zahl von epithelioiden Zellkörpern. Diese an den fixen Gewebs- 
elementen abspielenden Vorgänge lassen sich eine Zeit lang ganz rein, 
d. h. ungemischt mit den Erscheinungen entzündlicher Immigration ver¬ 
folgen: die kleinen Epithelioidzellenherde wachsen, indem sich am Rande 
zahlreiche neue epithelioide Zellen durch karyokinetische Theilung der 
fixen Hornhautkörper bilden; man kann eine grosse Zahl solcher Herde 
auffinden, welche kaum eine Wanderzelle mehr, als die Hornhaut auch 
unter normalen Verhältnissen aufweist, einschliessen. Nicht allzu lange 
erhält sich jedoch das Bild in dieser reinen Gestalt; noch ehe der Aus¬ 
bau des Epithelioidzellentuberkels vollendet ist, ehe insbesondere die 
(gleichwohl auch hier nicht ausbleibende, sondern im Gegentheil fast 
noch markirter als beim Iristuberkel später eintretende) ziemlich scharfe 
kapselartige Abgrenzung desselben gegen das umgebende normale Paren¬ 
chym sich vollzogen hat, wandern leukocytäre Elemente in erheblicher 
Menge in den Epithelioidzellenherd ein, ihm verhältnissraässig rasch das 
histologische Gepräge des Lyraphoidzellentuberkels verleihend. Die Ur¬ 
sache für dieses von vornherein bei der Gefässlosigkeit der Hornhaut 
nicht erwartete Geschehen orgiebt sich ohne Weiteres aus der Betrach¬ 
tung der mikroskopischen Bilder: von der Corneoscleralgrenze her setzt 
sich eine sehr lebhafte Vascularisation in Gang, welche die in tuberku¬ 
löser Entartung begriffenen Comealbezirke nicht nur in den oberfläch¬ 
lichen subepithelialen Lagen (wie bei der gewöhnlichen Pannusbildung), 
sondern auch in den tieferen und tiefsten Schichten (wie bei der Kera¬ 
titis vasculosa profunda [Coccius]) mit sehr reichlichen Gefässen aus¬ 
stattet, sodass die von Natur aus gefässlose Hornhaut an diesen Stellen 
nach und nach die Beschaffenheit eines Gewebes gewinnt, welches an 
Gefässreichthum die Iris noch übertrifft; diesen neugebildeten Gefässen 
entstammen nun, wie die Präparate in derselben unzweideutigen Weise, 
wie dies oben bei der Schilderung des tuberkulösen Processes in der 
Iris angegeben, lehren, die Wanderzellen, welche die lymphoide Umwand¬ 
lung der epithelioiden Cornealtuberkel bewirken. 

Hinsichtlich des Details der histologischen Entwicklung und der 
regressiven Metamorphosen verhält sich der durch Vorderkaramerimpfung 
entstehende Hornhauttuberkel genau so, wie der Iristuberkel. Besondere 
Erwähnung verdient, dass sich bei ersterera die Bildung des Tuberkel- 
reticulum aus der Rarefication und Auffaserung der Hornhautgrundsub- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Experimentelle nnd pathol.-anat. Untersuchungen über Tuberkulose. 147 

stanz mit fast noch grösserer Deutlichkeit und unumstösslicherer Sicher¬ 
heit beobachten lässt, als beim Impftuborkel der Iris. 

Wir hatten bisher die histologischen Verhältnisse in den Fällen 
geschildert, wo mehr oder minder zahlreiche Bacillen von der vorderen 
Augenkammer aus in das Hornhautgewebe eingedrungen waren. Etwas 
andersartig gestaltet sich der Verlauf auch in histologischer Beziehung 
dann, wenn nur sparsame Bacillen sich in die Cornea hineinbegeben. 
Unter diesen Umständen findet zunächst eine Umwandlung der invadirten 
Region (der Schnittnarbe und der unmittelbar angrenzenden Gewebs- 
bezirke der Cornea und Conjunctiva) in gefässreiches Granulations¬ 
gewebe statt, auf dessen Boden erst die eigentlichen Tuberkel kn öt- 
chen sich entwickeln. Die Bildung des Granulationsgewebes erfolgt, 
wie die Beobachtung lehrt, so, dass eine durch karyokinetische Theilung 
der fixen Gewebszellen vermittelte Neubildung von epithelioiden Zellen 
mit einer Neoformation von Gefässen und aus diesen sich etablirenden 
Auswanderung von farblosen Blutkörperchen in das wuchernde Gewebe 
Hand in Hand geht. Die epithelioiden Elemente (Bildungszellen, Ziegler) 
des Granulationsgewebcs gehen also, diesen Beobachtungen zufolge, 
nicht wie Ziegler im Allgemeinen wollte, aus farblosen Blutkörpern, 
sondern aus proliferirenden Bindegewebszellen hervor, und cs kann wohl 
keinem Zweifel unterliegen, dass dieser für das vorliegende Beispiel sicher 
bewiesene Entwicklungsmodus, den Verf. stets, namentlich auf Grund 
seiner experimentellen Untersuchungen über die Entstehungsweise des im 
Innern unterbundener Gefässe auftretenden pathologischen Bindegewebes 1 ) 
gegenüber Ziegler und der Mehrzahl der ihm folgenden modernen pa¬ 
thologischen Histologen als den ausschliesslich gültigen hingestellt, sich 
auch in (allen) anderen Fällen von Granulationsgewebsbildung nach- 
weisen, und zwar als der einzig in Kraft tretende nachweisen lassen 
wird. — Die in diesem sich bildenden Granulationsgewebe in regellos 
verstreuten einzelnen Exemplaren und kleinen Gruppen vorhandenen Ba¬ 
cillen wachsen darin allmälig zu rundlichen Nestern heran, und diesen 
Nestern entsprechend bilden sich unter reichlicher Karyokinesis der prä- 
formirten Epithelioidzellen zunächst Epithelioidzellentuberkel, welche so¬ 
dann durch immer reichlicher werdendes Zuströmen lymphoider Elemente 
in Lymphoidzellentuberkel übergeführt werden. 

*) Die sogen. Organisation des Thrombus. Leipzig 1877; ferner: Zur Lehre 
von der sogen. Organisation der Thromben etc. Virchow’s Archiv. Bd. 78. Bekannt¬ 
lich hat die Ansicht des Yerf.’s, dass die Gewebsneubildung in unterbundenen Ge¬ 
fässen (soweit sie nicht auf das von der Ligaturstelle her in das Gefass hineinwach¬ 
sende Granulationsgewebe zurückzu führen ist), durch eine Wucherung des Gefass- 
endothels bedingt wird, durch die neuesten Beobachtungen Zahn’s (Virchow’s Arch. 
Bd. 96. S. lff.), welcher an dem hyperplasirenden Endothelium von durch Ligatur 
durchschnürten Gefässen typische karyokinetische Figuren entdeckte, unwiderlegliche 
Bestätigung gefunden. 
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Im Principe handelt es sich demnach bei dieser Tuberkelbildung 
des Hornhautrandes um ganz denselben Entwicklungstypus, wie wir ihn 
bei Erforschung der Bildungsweise des Iris- und des disseminirten 
Hornhauttuberkels kennen gelernt haben, nur dass im obigen Falle die 
primären und wesentlichen Tuberkelelemente — die Epithelioidzellen — 
nicht aus den ursprünglichen fixen Gewebszellen, sondern aus deren 
directen Abkömmlingen, den epithelioiden Bildungszellen des Gratu¬ 
lationsgewebes hervorgehen. 

So ist also auch bei der Cornealtuberkulose der karyokinetische 
Process der fixen Gewebszellen der die Tuberkulose in ihren charakte¬ 
ristischen Eigenschaften einleitende Vorgang; wenn bei der in der ersten 
Abtheilung geschilderten, durch directe Injection von bacillenhaltiger 
Flüssigkeit entstandenen Form der Hornhauttuberkulose dem Leser Ab¬ 
weichungen von dem Grundtypus aufgefallen sein werden, so muss dabei 
vor allen Dingen berücksichtigt werden, dass die an der Injectionsstelle 
selbst und in deren nächster Umgebung abspielenden histologischen Vor¬ 
gänge nicht als unmittelbar tuberkulöser Process betrachtet werden 
können; durch das Trauma, durch die mechanischen und chemischen 
Wirkungen der injicirten Flüssigkeit, durch das stürmische Wachsthum 
der Bacillen, durch die in alle, besonders aber in mit inficirenden Or¬ 
ganismen behaftete, Wunden der Cornea, so auch hier vom Conjunctival¬ 
sack her erfolgende massenhafte Einschwemmung von Wauderzellen in 
das Operationsgebiet, wird zunächst ein nekrobiosirender Process 
Platz greifen, unter welchem der specifisch-tuberkulöse sich nicht 
entwickeln kann. Erst im weiteren Verlaufe tritt der tuberkulöse Pro¬ 
cess mehr in seiner Reinheit hervor; es hält sich jedoch auch in den 
entfernt von der Injectionsstelle ins Dasein gerufenen Tuberkelherden 
die Gewebszellenwucherung innerhalb so niederer Grenzen und es erfolgt 
die Einwanderung von Leukocyten so frühzeitig und massenhaft, dass 
das Stadium des Epithelioidzellentuberkels nicht über die ersten Anfänge 
hinaus gelangt, sondern sich an diese Anläufe gleich das Stadium des 
Lymphoidzellentuberkels anschliesst. Der Grund für diese Modification 
des Verlaufs liegt offenbar einestheils in dem schnelleren Wachsthum 
der Bacillusnester 1 ), anderntheils in den der Leukocyteneinwanderung 


*) Diese grössere Vehemenz der Bacilluswucherung resultirt z. Th. unmittelbar 
aus der erheblich grösseren Menge von Bacillen, welche sich bei directer Injection 
derselben ins Gewebe, gegenüber der indirecten Einführung mittelst Uebertragung 
von fester Tuberkelsubstanz, wo die anfängliche Vermehrung ausserhalb des leben¬ 
den Gewebes, in dem Impfstiickchen. stattfindot und die Bacillen zunächst nur in 
vereinzelten Exemplaren in ersteres eindringen, von vornherein darin entwickelt; zum 
anderen Theil ist diese Erscheinung wohl aber auch abhängig von gewissen mecha¬ 
nischen, im Bau des Hornhautgewebes begründeten Bedingungen (leichte Spaltbar¬ 
keit desselben), welche das Wachsthum der durch Injection übertragenen Bacillen 
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besonderen Vorschub leistenden localen Verhältnissen des Corneal- 
versuches. 

Fassen wir zum Schlüsse das Ergebniss unserer Untersuchungen 
über die Histogenese des Impftuberkels der Iris und Hornhaut ganz kurz 
zusammen, so haben wir gefunden, dass nach dem Eindringen der Tu¬ 
berkelbacillen in das normale lebende Gewebe die fixen Gewebszellen 
bei der Tuberkelentwicklung den ersten Angriffspunkt bilden. Durch 
die in ihrem Leibe resp. in ihrer Nähe befindlichen Bacillen zur Proli¬ 
feration angeregt, erzeugen sie aus ihrem Leibe eine Brut protoplasma- 
reicher, ein- bis mehrkerniger Zellgebilde — die sog. Epithelioid- und 
Riesenzellen des Tuberkels. In zweiter Linie üben die in das Gewebe 
eingedrungenen Tuberkelbacillen aber auch eine pathologische Wirkung 
auf die Wandungen der in das inficirte Parenchym eingeschlossenen Ge- 
fässe aus, der zufolge eine legitime entzündliche Extravasation farbloser 
Blutkörper Platz greift, welche die bisher ausschliesslich oder fast aus¬ 
schliesslich aus epithelioiden Zellen bestehenden Tuberkelherde mit leu- 
kocytären Elementen versieht, wodurch allmälig die Tuberkelherde das 
Gewand der grosszelligen, epithelioiden (Langhans-Wagner-Schüp- 
peTsehen) Tuberkelstruktur mit dem des kleinzelligen lymphoiden 
(Virchow’schen) Tuberkels vertauschen. Haben die Tuberkel einmal 
diese Stufe des Lyraphoidzellentuberkels erreicht, — dann sind sie keiner 
weiteren Entwicklung, keiner weiteren progressiven Wandlung der histo¬ 
logischen Structur mehr fähig — ihr einziges Geschick ist dann der 
Untergang, der Zerfall, welcher sich ganz nach Art der bekannten cha¬ 
rakteristischen käsigen Metamorphose der menschlichen Tuberkel, be¬ 
ginnend mit dem Zerfall der Kerne, endigend mit der Bildung einer 
käsigen Detritusmasse, vollzieht. 

Der nächste Abschnitt unserer Mittheilungen soll über die Histo¬ 
genese des tuberkulösen Processes in den verschiedenen inneren Or¬ 
ganen handeln. 

besonders begünstigen: durch den Einstich und die danach folgende Injection ent¬ 
stehen nämlich durch Sprengung der interfibrillären und interlamellären Kittsubstanz 
künstliche, zu der Einstichsstelle radiär angeordnete Spalträume im Hornhautgewebe, 
welche den Pilzvegetationen ein leichtes Vordringen und Ausbreiten in diesen ge¬ 
statten (Bildung der primären sternförmigen Pilzfigur). Die hierdurch erlangte ausser- 
gewöhnliche Wucherungsenergie der primären Ansiedlungen würde sich auch in den 
durch Dissemination im nicht lädirten Cornealparenchym entstandenen secundären 
Bacillusvegetationen — eine Zeit lang wenigstens — noch geltend machen müssen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Erklärung der Abbildungen. 

Figur 1. 

F. K. = Fremdkörper (Kaninchenhärchen). 

L. R'. und L. R". = Langhans’sche Riesenzellen. 

E. T. = Epithelioidzellentuberkel. 

m. Z. = mehrkernige Epithelioidzelle. 

Sonstige Erklärung im Text S. 98 und S. 140 141. 

Figur 2. 

Fremdkörpertuberkel, die Langhans-Wagner - Schüppel’sche Tuberkel- 
structur darbietend (Müller’s Lösungs-Präparat). 

Fk. = Fremdkörper (Kaninchenhärchen). 

L. R. = Langhans'sche Riesenzellen. 

v. R. = vielkernige Riesenzelle, 3 Kaninchenhärchen einschliessend. 

Sonstige Erklärung im Text S. 98. 

Figur 3. 

Senkrechter Durchschnitt durch die vordere Augenkammer; Eindringen der (blau¬ 
gefärbten) Tuberkelbacillen in das histologisch intacte Iris- und Hornhautgewebe. 

Alkoholpräparat; Färbung mit Methylviolett und Vesuvin nach der Ehrlich- 
schen Methode (vergl. den Text S. 107 und S. 145). 

Zeiss Obj. BB. Oc. 1. Bacillen nach dem bei Oelimmersion X / V1 gesehenen Bilde 
verkleinert eingetragen. 

T. F. = Tuberkulöser Fremdkörper. 

Gr. K. = Granulationskapsel im Umfang desselben. 

Beg. T. = Beginnende Tuberkel. 

N. = Narbengewebe der Corneoskleralgrenze. 

C. = Cornea. 

Ski. = Sklera. 

I. = Iris. 

C. M. = Ciliarmuskel. 

Figur 4. 

(Behandlung und Färbung des Präparates wie bei Fig. 3 angegeben.) 

Zeiss, Homogene Immersion V t . 2 , Oc. 3. Durchschnitt durch das invadirte Iris¬ 
gewebe bei stärkerer Vergrösserung, um die Verbreitung und Lagerung der Bacillen 
in den fixen Gewebszellen und der Intercellularsubstanz der fast allerorts histolo¬ 
gisch völlig integren Iristextur zu zeigen; bei Beg. T., an Stelle eines kleinen Ba¬ 
cillennestes, beginnende Tuberkelentwicklung (vergl. den Text S. 107). 

E. = vorderes Endothel der Iris. 

P. = Parenchym der Iris. 

Ep. == hinteres doppelschichtiges Epithel der Iris. 

Gf. = Gefässe der Iris. 

Figur 5. 

Uebersichtsbild der von Impftuberkeln durchsetzten Iris des albinotischen Ka¬ 
ninchens, 14 Tage post inoculationem; bei E. T. 4 jüngere Tuberkelformen (Epithe¬ 
lioidzellentuberkel); bei L. T., nahe der Iriswurzel, ein älteres Tuberkelknötchen 
(central verkäsender Lymphzellentubcrkel); Bacillen, blau, bei E. T. fast durchaus 
auf die Tuberkel beschränkt, das dazwischen gelegene Gewebe nahezu bacillenfrei, 
nur an der Grenze von L. T. Ausschwärmen der Bacillen aus dem Tuberkelnest in 
die Umgebung constatirbar. 

(Vorbereitung in Müller’s Lösung, nachträgliche Härtung in Alkohol; Färbung 
in Anilinwasser — Anilinviolett; Säureentfärbung; Nachfärbung in Boraxcarmin; 
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Zeiss, Obj. BB. Oc. 1. Bacillen nach dem bei homogener Immersion i / l2 gesehenen 
Bilde verkleinert eingetragen.) Vergl. hierzu den Text S. 108. 

Figur 6. 

Chromsäurepräparat; Färbung nach modificirter (vergl. den technischen Ab¬ 
schnitt S. 115) Ehrlich’schen Methode; Zeiss, homogene Immersion V 12 , 0°. 3. 

Karyomitosis (K.) der fixen Gewebszellen der Iris im Bereiche der Implantations¬ 
stelle (Impl.) des tuberkulösen Fremdkörpers und in dem an dieselbe angrenzenden 
Bezirke; diffuse Neubildung von Epithelioidzollen in ersterer, herdförmige solcher in 
letzterer; bei Beg. T. (beginnender Tuberkel). K. i. G. = Karyomitosis am Gefäss- 
endothel; K. i. E. = Karyomitosis im (hinteren) Epithel der Iris; G. = Blutgefässe 
der Iris. Die intensiv braun gefärbten kleinen runden einfachen und mehrfachen 
Kerne entsprechen Kernen von Leukocyten. 

(Vergl. behufs noch genauerer Orientirung über die Verhältnisse des Präparats 
den Text S. 122 und S. 123). 

Figur 7. 

Chromsäurepräparat, Färbung nach modificirter Ehrlich’scher Methode (vgl. 
Fig. 6 die Erklärung); Zeiss, homogene Immersion 12 , Oc. 4. 

Bildung des Epithelioidzellentuberkels aus der Hypertrophie und Hyperplasie 
der praeformirten fixen Gewebszellen der Iris; Bacillen, als feine blaue Stäbchen 
sichtbar, in ihrer räumlichen Verkeilung den Umfang der Tuberkelbildung bestim¬ 
mend; bei K, K. karyokinetische Figuren, die kleinen intensiv braun gefärbten ein¬ 
fachen und mehrfachen Kügelchen (L.) entsprechen den Kernen der Wanderzellen. 

G. = Gefässe; G. m. I. = Gefässe mit Inhalt; bezüglich des Näheren vergl. 
den Text SS. 124, 126 und 132. 

Figur 8. 

Abgegrenzter Epithelioidzellentuberkel der Iris; Abkapselung durch Druck des 
Tuberkelknötchens auf die angrenzende, passiv sich verhaltende Gewebszone entstan¬ 
den (vergl. den Text S. 128/129); sonstige Verhältnisse wie bei Fig. 7. 

G. m. E. = Gefäss mit Endothelscheide (vergl. den Text S. 121 Anm. 2). 

Figur 9. 

Chromsäurepräparat; Färbung mit Grenacher’s Hämatoxylin; Bacillen nach 
dem nachträglich (nach Entfernung der Hämatoxylinfärbung durch sehr verdünnte 
C1H) der Fuchsin-Anilinwassertinction unterworfenen und in starker Salzsäure ent¬ 
färbtem Präparate eingezeichnet. Zeiss, homogene Immersion '/j 2 , Oc. 4. 

Einwanderung von farblosen Blutzellen in den primären epithelioiden und Rie¬ 
senzellentuberkel der Iris; deutliches Reticulum (vergl. den Text SS. 126, 127 und 
129—132); Formation der typischen Wagner-Schüppel’schen Tuberkelstructur. 
Perlsuchtimpfung (vergl. den TextS. 136ff,). 
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Beiträge zur pathologischen Histologie des Darmes. 

(Aus der Klinik des Herrn Prof. Nothnagel in Wien.) 

Von 

Dr. Max Scheimpflug. 

(Hierzu Tafel I.—III.) 

(Schluss.) 

e. Abnorme Befunde am Darmnervenapparatc. 

Die Behandlung mit Osmiumsäure brachte es mit sich, dass bei 
diesen Untersuchungen das Augenmerk vornehmlich auf Verfettungsvor- 
gänge in den Nervensubstanzen gerichtet war; allerdings konnten Ver¬ 
änderungen in der Grösse und Form der einzelnen Elemente, in der 
Deutlichkeit ihrer Contouren, sowie ihrer Klarheit und Durchsichtigkeit, 
ihrer feineren Structur, mit gewünschter Sicherheit wahrgenommen wer¬ 
den. Weniger zweifelhaft mussten die Ergebnisse der Untersuchung in 
Bezug auf das Vorkommen von Pigmentirungen erscheinen, weil es einer¬ 
seits nicht ausführbar war alle Präparate mit Aether vom Fett zu be¬ 
freien, andererseits nicht selten Pigmentablagerungen an Fettmolecüle 
gebunden sein mögen, welche durch die Entfernung des Fettes selbst mit 
weggeschwemmt werden. Auch anderweitige chemische Umwandlungen 
und Ausscheidungen (amyloide Degeneration, hyaline Substanzen etc.) 
entgingen der näheren Beobachtung. 

Die Veränderungen, welche beobachtet wurden, können nicht geson¬ 
dert besprochen werden. Es zeigt sich, dass sie alle mehr oder weniger 
Verwandtschaft mit einander haben, dass eine der anderen gewissermassen 
den Weg bahnt. Nur in einer Richtung muss strenge eine Zweitheilung 
der pathologischen Befunde aufrecht erhalten werden, das ist in der 
Acuität der Entstehung, welche die Tendenz bestimmt, mit welcher die 
Degeneration verläuft. Bei allen diesen Vorgängen spielt das Auftreten 
von Fettkörnchen eine grosse Rolle. 

Bl aschko sowohl als Sasaki machen nun in dieser Hinsicht einen 
sehr wesentlichen, gewissermassen principiellen Unterschied, indem sie 
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ausser der fettigen Degeneration eine fettige Infiltration annehmen. 
Es scheint das von vornherein berechtigt, weil man bei Thieren sowohl in 
den verschiedensten gangliösen Gebilden, als auch in den Ganglien des 
menschlichen Centralnervensystems seit langem Einlagerungen von Fett¬ 
tröpfchen geradeso wie von Pigmentkörnchen kennt. Es ist jedoch nicht 
ausgemacht, ob auch die Darmganglien des Menschen einer solchen In¬ 
filtration normaler Weise unterliegen; es möchte wohl die Erwägung der 
beschriebenen Resorptionsvorgänge, sowie postmortaler Veränderungen, 
endlich unberechenbarer Einwirkungen der Darstellungsmethoden gerechte 
Zweifel gegen eine solche Behauptung wachrufen. 

Blaschko führt als Kriterium dafür, dass man es mit Infiltration 
und nicht mit Degeneration zu thun habe, an, dass die infiltrirten Fett¬ 
tröpfchen viel spärlicher auftreten und von den durch degenerative Pro- 
cesse entstandenen sich durch ihre beträchtliche Grösse unterscheiden. 
Ich kann in diesen beiden Punkten nicht mit Blaschko übereinstimmen; 
in dem ersten nicht, weil wir es meistens mit Uebergangsformen zu thun 
haben, bei welchen die Quantität der Veränderungen nicht in die Wag¬ 
schale fallt, in dem zweiten nicht, weil des genannten Autors Annahme 
sich mit meinem Befunde nicht deckt. 

Sasaki spricht dann von Infiltration, wenn die Fetttröpfchen eine 
gewisse Anordnung in den Ganglienzellen haben, d. h. wenn sie in der 
Peripherie gelagert sind oder den Kern halbmondförmig umgeben, wäh¬ 
rend die Gestalt und Grösse der Ganglienzellen keinerlei Aenderung er¬ 
fahren haben und ihr Kern wohlerhalten ist. Nachdem viele meiner 
Bilder von denen ich auch einige abgebildet habe (s. Figg. 1 und 2), 
mit dieser Beschreibung übereinstimmen, wäre ich geneigt, dieses Krite¬ 
rium gelten zu lassen, wenn nicht auch hier Uebergangsformen zu an¬ 
deren, beträchtlicheren Veränderungen fast regelmässig sich vorfinden 
würden. Keiner von beiden Autoren nimmt eine Einlagerung von Fett 
in die Nervenfasern als etwas physiologisches an, und doch weist die 
Osraiumsäurebehandlung bei scheinbar normalem Nervengewebe, dessen 
Ganglien mit Fett infiltrirt sind, eine allerdings sehr spärliche Einlage¬ 
rung von Fetttröpfchen in die Umgebung (den Protoplasmahof) der Neuri¬ 
lemmkerne nach. Doch selbst die Unterscheidung zugegeben, ist sie nur 
eine Unterscheidung in Worten, keine thatsächliche. Denn wenn die 
Ganglienzellen eines alten, marastischen oder kachektischen Menschen 
Fettropfen in ziemlicher Menge enthalten, während bei solchen jugend¬ 
licher (bis zu 15 Jahren, wie Blaschko behauptet) Individuen 
keine Fetttropfen angetroffen werden, so kann dies eben nur durch 
die im Alter und in der Cachexie begründeten nutritiven Störungen er¬ 
klärt werden. Und diese letzteren werden im Wesentlichen keine anderen 
sein als solche, welche, auf rascherem Wege, hochgradigere Veränderungen 
hervorrufen und sich eben nur durch ihren schleichenden Charakter vor 
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diesen auszeichnen. Ich bin sogar geneigt anzunehmen, dass auch hier 
physiologische Stoffwechselvorgänge das Paradigma sind für die patho¬ 
logischen Störungen, und glaube dafür einen Anhaltspunkt in dem Be¬ 
funde des durch den Strang Hingerichteten zu finden, dessen Darm sich 
im Zustande der lebhaftesten Chylification befand und dessen Darm¬ 
nerven und -Ganglien nicht nur einer reichlichen Fettinfiltration unter¬ 
worfen waren, sondern, wie manche Bilder durch ihre Unklarheit (Trü¬ 
bung, Schwellung, Bildung von kleinen Vacuolen, Undeutlichwerden der 
Kerne etc.) wahrscheinlich machen, eine nutritive Dissociation der chemi¬ 
schen Elemente erlitten haben mussten, welche durch die Osmiumsäure¬ 
behandlung in Form von histologisch wahrnehmbaren Anomalien fixirt 
wurde. 

Entweder sind es nun allgemeine Ernährungsstörungen oder speci- 
fische Gifte, welche den Darmnervenapparat in seinem chemischen Gleich¬ 
gewichte stören. Beide können in chronischer, subacuter oder foudroyanter 
Weise ihre Wirkung entfalten. Ist letzteres der Fall, so bekommen wir 
an Ganglienzellen und Nervenfasern die typischen Vorgänge der trüben 
Schwellung zu sehen, die fibrilläre Structur, die Zellgrenzen verschwinden, 
die fein granulirten, durchscheinenden, protoplasmatischen Substanzen 
werden undurchsichtig, es treten Körnchenaggregate und Fetttröpfchen 
auf, die Neurilemmkerne, besonders aber die schönen bläschenförmigen 
Kerne der Ganglienzellen verlieren ihren charakteristischen Bau, ihre 
Durchsichtigkeit, ihre Contouren werden undeutlich, endlich verschwinden 
sie ganz (s. Figg. 8, 11, 12, 13, 19). Verläuft die Veränderung acut 
weiter, so kann es zu vollständigem feinkörnigem Zerfall der Nerven- 
substanz kommen, es bleiben, nachdem das Meiste der Substanz der Re¬ 
sorption anheimgefallen ist, nur spärliche Detritus-ähnliche Reste übrig 
(Fig. 20). Oder es kommt unter weniger stürmischen Vorgängen zu 
Exsudationen, welche namentlich von den Neurilemmkernen auszugehen 
scheinen, und einerseits in den Nervenfasern eine Unzahl von kleinen 
Lücken (Vacuolen) entstehen lassen, so dass die Nervenfaserbündel wie 
ein feines Netzwerk aussehen, oder dieselben mit völligem Verschwinden 
des körnigen Protoplasmas hydropisch anschwellen machen, andererseits 
die Kapseln der Ganglienzellen aufblähen, so dass sie von letzteren nur 
mehr zum Theil erfüllt werden und ausser ihnen ein eiweissloses Serum 
enthalten (s. Fig. 3). Auch eine (ödematöse?) Anschwellung der Ganglien¬ 
zellen kommt (bei Hydrops anasarca in Folge von EiweissVerlusten) vor 
(s. Fig. 10). ln allen diesen Fällen kommt es mehr oder minder zur 
Entstehung von Fetttröpfchen, welche das der Resorption am nächsten 
stehende Zerfallsproduct darstellen. 

Die se r ösen Exsudate, die Fettraolecule können nun resorbirt werden, 
es kann dann zu einer einfachen Schrumpfung der nervösen Gebilde 
kommen, die Ganglienzellen erscheinen beträchtlich kleiner, unansehn- 
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lieh, kernlos, homogen glänzend, dunkler; die Nervenfaserbündel sehr 
dünn, dunkler gefärbt, die Neurilemmkerne spärlich, ebenfalls verklei¬ 
nert und dunkler (s. Figg. 16, 17, 18). Ist die Exsudation langsam 
vorwärts gegangen, war sie plastischen Charakters, so kommt es zur 
Entwicklung einer^derbfaserstoffigen Neubildung innerhalb der Ganglien¬ 
zellen, die Succulenz und mit ihr die Functionsfahigkeit der Gebilde geht 
verloren, aber dafür persistirt ein derbes bindegewebe-ähnliches Gebilde, 
wie es die in Fig. 4 abgebildeten Ganglienzellen darstellen (Sclerose). 

Mit der Sclerose der Ganglienzellen und Neurilemmkerne ist meistens 
eine hydropische Aufblähung der Nervenfasern verbunden (Fig. 4), welche 
letztere ihr lebendes Protoplasma fast ganz eingebüsst haben. Anderer¬ 
seits beobachtet man häufig dort, wo die Ganglienzellen dem Zerfall und 
der vollkommenen Auflösung (durch Resorption) entgegengehen, eine 
feinfaserige Auffilzung der Nervenbündel und Zerspaltung der Remak’schen 
Fasern in feinste Fibrillen (wie die Haare eines aufgelösten Zopfes). 

Das Endresultat der degencrativen Processe ist demnach, wie ich 
früher angedeutet habe, ein zweifaches, entweder Sclerose oder feinkör¬ 
niger Zerfall. Als Mittelding zwischen beiden könnte die Schrumpfung 
aufgefasst werden, indem der Process auf einer Stufe stehen bleibt, wo 
beide Tendenzen sich noch die Waage halten. In den verschiedenen 
Stadien der Processe kommen, wie auch die mikroskopischen Bilder 
lehren, promiscue Trübungen, Schwellungen der Gewebselemente, seröse 
Exsudationen (Vacuolenbildung), durch Zersetzung des Protoplasmas ent¬ 
standene Fettkörnchenbildung vor. 

Ausführlichere Schilderungen der mikroskopischen Befunde an den 
Darmnervenapparaten finden sich in dem casuistischen Anhänge. Hier 
will ich nur der Uebersicht halber die einzelnen Fälle nach den Befun¬ 
den an den nervösen Apparaten in Gruppen ordnen, welche einer Ver¬ 
vollständigung allerdings dringend bedürfen, um sichere Schlüsse auf den 
pathologischen oder gar pathognomonischen Werth der Veränderungen 
zu ziehen. 

A. Körnig-fettige Einlagerung in die wenig veränderten nervösen 
Gebilde (zum Theil auch Trübung und Schrumpfung). 

Fall X. Phthisis pulmon. Marasmus. 69 J. Nervenfasern normal; 

in den Ganglienzellen die Kerne häufig erhalten; nur stellen¬ 
weise Schrumpfung (Figg. 1 u. 2). 

, XII. Emphysema pulmon. Dilatatio cordis. Cyanosis. Hydr. 

anasarca. 45 J. Schrumpfung seltener, vorwiegend Trü¬ 
bung und körnig-fettige Einlagerung. Zellkerne oft schön 
bläschenförmig. 

r Xlll. Carcin. pylor. cum stenosi. Catarrh. intest, chron. 64 J. 
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Nur wenig Fetttröpfchen im Meissner’schen, eine grosse 
Zahl im Auerbach’schen Plexus. Trübung vorwaltend, 
doch häufig ganz normale nervöse Gebilde. 

Fall XV. Phthisis tuberc. pulra. Amyloidosis. 21 J. Ganglien und 
Nervenfasern kaum verändert mit spärlichen Fetttröpfchen, 
hauptsächlich in ihren Scheiden. Im Auerbach’schen 
Plexus und in der Muscularis eine grosse Zahl von Fett¬ 
tröpfchen. 

B. Körnige Trübung, fettige Degeneration. 

„ XXIV. Acute Arsenikvergiftung. 46 J. Ausser den Darrogan- 

glien säraratliche Darmschichten, besonders die Schleim¬ 
haut durch seröse Infiltration und körnige Einlagerung 
getrübt (Figg. 11 u. 12). 

„ XXVI. Acute gelbe Leberatrophie. Potator. 19 J. (Fig. 13.) 

C. Trübe Schwellung (Oedem?), fettige Degeneration. 

„ XXIII. Morb. Brightii chron. 43 J. (Fig. 10.) 

D. Trübung mit folgender Schrumpfung und körnigem Zerfall 
(Schrumpfung vorwiegend). 

* XIX. Meningit. basil. tuberc. acuta. 37 J. (Fig. 8.) 

* XXVIII. Meningit. tuberc. 2 l /j J- (Figg. 16 u. 17.) 

„ XXIX. Meningit. tuberc. 6 J. 

„ XXX. Meningit. tuberc. 3*/ 2 J. (Fig. 21.) 

„ XXXI. Hydroeeph. chron. seq. acuto. 6 J. (Figg. 18, 19 u. 20.) 

„ XXXII. Meningit. cerebrospin. purul. 47 J. 

Anmerkung: In dem Falle XXXIII. von Meningit. tuberc. 
et Tuberculosis peritonei waren die Nerveneleraente 
normal, jedoch wurden nur 2 Darmstücke untersucht. 

E. Trübe Schwellung und fettige Degeneration, theilweise Schrumpfung. 

Fall XXI. Pneumonia crouposa mit Gehirnreizerscheinungen. 40 J. 

„ XXII. Pneumonia crouposa. Nephritis acuta (Verlauf in 2 Tagen). 

Potator. 38 J. 

Anmerkung: In dem Falle XX. von Pneumonia bilateral., 
13 J., war annähernd normaler Befund an den Darm¬ 
ganglien. Im Krankheitsverlaufe Diarrhöen. (Fig. 9.) 

F. Trübe Schwellung mit Vacuolenbildung. 

* XXV. Carcinoma uteri. Peritonitis purulenta. Catarrh. intestin. 

chron. 46 J. 
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G. Sclerose der Ganglienzellen; Hydrops der Nervenfasern; Schrumpfung; 

spärliche Fetttröpfchen. 

Fall XVIII. Coxitis. Marasmus. 12 J. Myositis interstitialis. Theil- 
weise Atrophie des Auerbach'sehen Plexus (Figg. 4, 5, 
6,7). 

* XVII. Tubercul. chron. universal. 6 Monate. Bindegewebswuche¬ 

rung in der Muscularis (Fig. 3). 

, XI. Ileotyphus. Puerpera. 33 J. Nur wenig Vacuolen; auch 

die Sclerose nur angedeutet. Die typhös erkrankten Darra¬ 
theile nicht untersucht. 

Ob acute oder chronische Catarrhe der Darmschleimhaut die ner¬ 
vösen Theile des Darmes in Mitleidenschaft ziehen, muss ich vollständig 
unentschieden lassen. Zu der von Nothnagel beschriebenen Darmatro¬ 
phie lassen sich die pathologischen Veränderungen der Darmnerven in 
keine causale Beziehung bringen. 

Dass in relativ so vielen Fällen von acuten Gehirnerkrankungen ein 
ähnlicher Befund zu constatiren war, könnte verleiten, einen causalen 
Zusammenhang zu vermuthen. Dass der Darm zum mindesten functio¬ 
neil bei Meningitide#) erkrankt, ist bekannt. Die enorm rasche Abmage¬ 
rung, die Nahrungsverweigerung, der Mangel spontanen Stuhles, sind, 
abgesehen von dem sogen, cephalischen Erbrechen, Gründe genug für 
diese Annahme. Jedoch ist die Zahl der Fälle noch zu gering, und über¬ 
dies fehlte in einem Falle von Meningit. tuberc. (XXXIII.) der abnorme 
mikroskopische Befund. Es wird demnach die Entscheidung dieser Frage 
von der Untersuchung weiterer hierhergehöriger Fälle abhängen. 

Wenn es auch nicht möglich ist, an einer so geringen Anzahl von 
Fällen endgiltige causale Beziehungen zwischen histopathologischen Ver¬ 
änderungen der Darmnerven und bestimmten Krankheitsbildern aufzu¬ 
decken, scheinen doch mindestens folgende Schlussfolgerungen gerecht¬ 
fertigt: 

1) dass histopathologische Veränderungen an den Darmnerven¬ 
apparaten nicht zu den Seltenheiten gehören; 

2) dass gewisse acute Infectionen und Intoxicationen einerseits, 
andererseits langwierige, zu allgemeinem Marasmus führende 
Krankheiten (unter anderen auch der chronische Alcoholis- 
mus), mit einem Worte, bedeutende allgemeine Ernährungs¬ 
störungen die Darmnerven in ihrem normalem Bestände ge¬ 
fährden; 

3) dass wahrscheinlich acute Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems einen toxischen Einfluss auf das Darmgangliensystem 
ausüben. 

Zeitscbr. f. klin. Medicin. Bd. IX. H. ?. U 
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Für die Frage, ob es eine primäre Erkrankung der Darmganglien 
gebe, wie Jürgens, ßlaschko und Sasaki vermuthen, bringen diese 
Ergebnisse keine directe Entscheidung. Leider stand mir nicht das Material 
zur Verfügung, an welchora ich ihre Befunde hätte direct prüfen können. 
Doch steht die Häufigkeit von solchen Darmbefunden, welche sich von 
den so seltenen der genannten Forscher nicht erheblich unterscheiden, 
in einem gewissen Widerspruche mit ihrer Annahme, welche doch zum 
grössten Theile auf die Singularität ihrer Beobachtung sich stützt. Aller¬ 
dings hat Jürgens') eine Anzahl von Fällen beobachtet, welche 
unter andauernden Digestionsstörungen (vornehmlich Erbrechen), häufig 
mit Shok-artiger Acuität zum Tode führten und bei welchen regelmässig 
eine schon makroskopisch erkennbare Verfettung der Darmrauskulatur 
und (durch das Mikroskop nachweisbar) der zugehörigen Nervenapparate 
(ob Auerbach’scher oder Meissner’scher Plexus, ist nicht gesagt) sich 
herausstellte. Jürgens statuirt deshalb ebenfalls eine eigenartige Krank¬ 
heit unter dem Namen der Atrophia gastrointestinalis progres¬ 
siva. Da ich die von ihm in der Berliner Gesellschaft der Aerzte de- 
monstrirten Präparate nicht gesehen habe und dieselben nicht graphisch 
veröffentlicht wurden, bin ich ausser Stande, dieselben mit meinen Be¬ 
funden zu vergleichen. Leider hatte ich auch nicht das Glück, einen 
analogen Fall bis zum Exitus letalis zu beobachten 2 ). 

Nachdem jedoch unter so mannigfaltigen Verhältnissen degenerativePro- 
cesse an den Darmnerven wahrzunehmen sind, muss ich es als unerwiesen 
betrachten, dass die von den genannten Forschern beschriebenen Befunde 
als primäre pathologische Veränderungen aufzufassen wären, welche einen 
Symptomencomplex, wie die progressive oder pernieiöse Anämie, bedingen. 


') Berlin, klin. Wochenschr. 1882. 

2 ) Nach Abschluss dieser Arbeit gelangte ein auf der Klinik des Herrn Prof. 
Nothnagel beobachteter exquisiter Fall von Morbus Addisonii zur Obduction. Die 
Untersuchung des Darmnervenapparates ergab neben normalen Befunden die meisten 
der oben beschriebenen Veränderungen (Trübung, Schwellung, Zerfall, Auflockerung, 
Fettkörncheneinlagerung, Schrumpfung etc.), wenn auch nicht in so hohem Grade, 
dass ich denselben eine ätiologische Bedeutung für die genannte Erkrankung zu¬ 
schreiben und sie eher als deuteropathisch, von der allgemeinen Kachexie abhängig, 
ansehen möchte. Ich darf mir wohl erlauben, darauf hinzuweisen, dass Jürgens 
neuerdings (siohe die Berichte der Magdeburger Naturforscherversammlung S. 335) 
gelegentlich seiner oben erwähnten Untersuchungen „einem Falle von progressiver 
Darmatrophie begegnet ist, welcher klinisch unter den Erscheinungen des Morbus 
Addisonii verlaufen war“. Wenn nun einerseits, wie aus diesem Umstande hervor¬ 
zugehen scheint, Jürgens eine Verwandtschaft, wo nicht Identität, des allbekannten 
Krankheitsbildes des Morbus Addisonii mit seiner progressiven Darmatrophie anzu¬ 
nehmen geneigt ist, gesteht er andererseits selbst, dass „in allen Fällen von addiso- 
nischer Krankheit die Endplexus des Darmes intact waren. Giebt es also Fälle von 
progressiver Darmatrophie ohne protopathische AfTection des Meissner’schen und 
Auerbach’schen Plexus? 
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Noch mehr Bedenken müssen der Annahme Blaschko’s entgegen¬ 
gebracht werden, welcher auf Grund eines einzigen Falles, den Sasaki 
in die ebengenannte dunkle Symptomengruppe einreiht, eine idiopathische 
Erkrankung des Darmnervenapparates, nach Art der idiopathischen Sy¬ 
stemerkrankungen des Rückenmarkes, aufstellt. 

Die Annahme einer nervösen oder reinen Darmatrophie muss 
somit heute noch in das Bereich der Vermuthungen zurückgewiesen 
werden. Doch ist es nicht unwahrscheinlich, dass die Darmganglien be¬ 
trächtlichen krankhaften Veränderungen unterliegen können, ohne dass 
die Darmschleimhaut oder die Darmrauskulatur vorher oder gleichzeitig 
erheblich leiden würde. Welche Veränderungen der Darm oder einzelne 
seiner Schichten erleiden, wenn der Nervenapparat erkrankt oder zu 
Grunde geht, ist eine Frage, welche noch der Lösung harrt. 

Zum Schlüsse erwächst mir die angenehme Pflicht, meinem ver¬ 
ehrten Lehrer Herrn Hofrath Professor Nothnagel für die mir erwie¬ 
sene Anregung und Unterstützung, sowie den Herren Professoren Kun¬ 
drat und Hofrath Widerhofer und Herrn Director Dr. v. Hütten¬ 
brenner für das mir zur Verfügung gestellte Material den wärmsten 
Dank auszusprechen. 


Casuistischer Anhang. 

In dem Folgenden gebe ich die Beschreibung von 7 Fällen, welche 
einerseits wegen ihrer Krankengeschichte interessant sind, andererseits 
durch ihre mikroskopischen Befunde das wesentlichste Beweismaterial 
für den Text der Arbeit abgeben. Es ist besonderes Gewicht auf die 
Beschreibung der mikroskopischen Bilder gelegt, was zur Ergänzung der 
Abbildungen dienen mag, welche ja doch nur einzelne Momente aus einem 
höchst wechselvollen Ganzen zur Darstellung bringen. 

Für die gütige Ueberlassung der Sectionsprotocolle bin ich Herrn 
Prof. Kundrat zu besonderem Danke verpflichtet. 

Fall XVIII. 

Marie S., 12 J. Seit 2 Jahren an Coxitis dextra leidend. Früher Rhachitis 
darchgeraacht. Es wurde der Oberschenkelkopf resecirt. Der Wundverlauf tendirte 
nicht zur Ausheilung. Die Kranke lag 1V 2 Jahre im Spitale, ca. ’/j Jahr vor Aus¬ 
führung der Operation wurde Ruhelage und Streckung versucht. Im weiteren Ver¬ 
lauf fortschreitende hochgradige Abmagerung und Anämie. Albuminurie. Zeitweise 
Diarrhöen. Tod durch allgemeine Erschöpfung 1 Jahr nach der Operation. 

Die Obduction ergab: Das rechte Hüftgelenk in chronisch-tuberculöser Ver¬ 
schwärung. Hochgradigste Abmagerung, in den Lungen, besonders links, zahlreiche 
alte verkäste Herde. Bedeutende amyloide Entartung der Leber und Milz, sowie der 
Darmschleimhaut. Darm leer, contrahirt, mehrere agonale Invaginationen, Schleim¬ 
haut überall verdickt, injicirt, nirgend Ulcera. 

11 * 
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Präparate. Chroms. Kali, Alkohol: 

Ileuna super. 1. Keine Atrophie der Schleimhaut, keine Infiltration 
derselben. Färbung mit Picrocarmin sehr schwach, das ganze Gewebe 
leicht getrübt, das submucöse Gewebe gequollen (amyloide Entartung). 
Viele Zellen der Muscularis mit glänzendon gelbbraunen Körnchen erfüllt. 

lleum super. 2. Derselbe Befund; die Trübung noch stärker, die 
körnige Einlagerung in die Spindelzellen nur sporadisch nachweisbar. 
Vom Auerbach'sehen Plexus kaum Spuren zu sehen; beide Muskel¬ 
schichten liegen dicht aneinander. Subserosa erheblich dicker, von ihr 
ziehen Gefässe und Bindegewebsstränge in die Muscularis hinein. 

lleum super. 3 Trübung gering, Färbung besser angenommen; 
Schleimhaut stark kleinzellig infiltrirt. Drüsen gelockert, nicht atro¬ 
phisch. Subserosa dicker. 

lleum infer. Starke kleinzellige Infiltration der Mucosa, Drüsen er¬ 
halten, aber klein, unregelmässig angeordnet, wegen der beträchtlichen 
Infiltration oft schwer zu erkennen (vielleicht selbst kleinzellig zerfallen), 
Zotten in Folge der entzündlichen Erweichung und Schwellung durch die 
Behandlung erheblich beschädigt. 

Coecum. Schleimhaut von wechselnder Dicke, stark kleinzellig in¬ 
filtrirt, die Infiltration eine Strecke in das gequollene submucöse Gewebe 
hineinreichend. Keine Atrophie der Drüsen: dieselben dicht gedrängt, 
lange nur an einigen Stellen, gelockert, verkürzt, geschrumpft oder in 
ihrer Lage verkrümmt. Submucosa sehr breit, Gefässe dilatirt. Muscul. 
externa sehr dünn, subseröses Gewebe verdichtet und breiter. 

Colon ascend. Starke Hyperämie und Blutextravasate in der Sub¬ 
mucosa und Mucosa, letztere stark kleinzellig infiltrirt, so dass die dem 
Darmlumen zugekehrten Partien der Drüsen mehr oder weniger ver¬ 
schwunden sind. Schlcimhautoberfläche unregelmässig, stellenweise wie 
angenagt (durch entzündlich-eitrigen Zerfall). Höhe der Schleimhaut 
reducirt. Septa breiter. Drüsen schmäler, an der Basis von normalem 
Aussehen, hie und da geschlängelt. 

Colon transvers. Kleinzellige Infiltration der Mucosa und Submucosa 
(in den oberflächlichen Schichten, sonst hat das submucöse Gewebe fibril¬ 
läre Structur, ist nicht verquollen), auch die Drüsen theilweise erfassend. 
Keine Atrophie. Muscularis normal. Subserosa nicht verdickt. 

Colon descend. Kleinzellige Infiltration. Septa breiter. Drüsen 
etwas schmäler, stellenweise fehlend (Atrophie). Muscularis sehr dick. 
Submucöses Gewebe nicht verquollen. 

Die Osmiumsäure-Präparate geben an allen Darmstücken ziemlich 
denselben Befund. 

Die Gefässe der Submucosa zeigen sehr verbreitet aneurysmatische 
Auftreibungen, ihre Wände sind verdickt, gleichmässig gequollen (amy¬ 
loide Degeneration), ziemlich reichlich mit kleinen Fetttröpfchen durch- 
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setzt. Längs den Gefässen sind reihenweise und in kleinen Gruppen 
stark atrophische Fettgcwebszellen gelagert (ebendieselben auch im Ver¬ 
laufe der Nervenfasern), zierliche Gebilde von einer meist kreisrunden 
Membran begrenzt, in ihrem Inneren einen schönen mit Carmin gefärbten 
ovalen Kern mit fein granulirtem Protoplasmahof, ein grösseres (etwa 
von der Grösse eines rothen Blutkörperchens) und eine geringe Anzahl 
kleinerer Fetttröpfchen enthaltend (s. Fig. 7). 

Die Nerven-Plexus auffallend verändert. Plexus Auerbachii: die 
Nervenfasern sehr breit (auf das 3—4fache) aufgequollen, erscheinen 
als hohle in einzelne Vacuolen segmentirte Schläuche mit zarter Mem¬ 
bran. Im Inneren der Hohlräume fehlt jede Zeichnung. Die Nerven¬ 
fasern erscheinen demnach fast ganz farblos; sie führen übrigens eine 
mässige Anzahl von feinsten Fetttröpfchen, welche meist der Membran 
anhaften. Durchsichtige ovale Nervenkerne liegen hie und da in den 
Hohlräumen. Doch finden sich ausser den so veränderten auch (in ge¬ 
ringer Anzahl) normale Nervenfasern oder Uebergangsformen. Die Gan¬ 
glienzellen meist vergrössert (bis auf das Doppelte); dennoch füllen sie 
ihre Kapseln nicht aus, letztere sind (wie es scheint, durch Exsudation) 
stark erweitert und die Ganglienzellen scheinen in ihnen geschrumpft 
(sclerosirt) zu sein; ein deutlicher Kern fehlt meist und niemals ist er 
bläschenförmig, der Zellleib nicht succulent und granulirt, sondern ho¬ 
mogen glänzend, dunkelgefärbt oder von faseriger Structur, nicht rund 
oder von ebenen Contouren begrenzt, sondern zackig, Fasern und gröbere 
Ausläufer an die Kapsel wand schickend, wenn die Zelle in der Mitte 
lag; viele Zellen liegen der Kapselwand auf einer Seite enge an und 
scheinen auf diese Weise zur Einscheidung der benachbarten Ganglienzelle 
beizutragen. 

Ausser den Ganglienzellen findet sich eine geringere oder grössere 
Anzahl von runden hellen Kernen in den Ganglienknoten, welche den 
Kapselwänden anliegen, oft den Ausbuchtungen der Ganglienzellen gegen¬ 
über lagern und so zu der Entstehung der Vacuolenbildung im Kapsel¬ 
raum in genetischem Zusammenhang zu stehen scheinen (s. Fig. 4). 
Auch die Ganglienzellen (und zwar desto mehr, je weniger sie sclerosirt 
erscheinen) und das Gangliengerüst führen Fetttröpfchen in massiger 
Menge. 

Plexus Auerbachii in ähnlicher Weise verändert (sclerosirt) stellt 
eine unregelmässig geschrumpfte, granulirte oder grobgenetzte Proto¬ 
plasma-Masse dar, in welcher viele Fetttröpfchen suspendirt sind. Je 
ausgeprägter die Schrumpfung, desto weniger Fetttröpfchen. Die Gan¬ 
glienzellen sind seltener succulente, meist ähnlich wie die M. Ganglien¬ 
zellen geschrumpfte, kernlose oder mit geschrumpftem undeutlichem 
Kerne versehene Gebilde, die einen etwas vergrössert, viele jedoch zu 
ganz unansehnlichen häutigen, kaum mehr als Ganglienzellen erkenn- 
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baren Resten reducirt; letzteren entsprechend ist der Raum zwischen 
beiden Muskellagern fast leer, nur spärliche wie grobe Gespinnste aus¬ 
sehende Reste des Plexusstromas und der von den Wänden hereinziehenden 
Septa führend. Die Kerne des Plexus meist untergegangen. Sowohl am Plexus 
Meissnerii wie am Plexus Auerbachii finden sich Uebergänge von annähernd 
normalen zu den beschriebenen veränderten Gebilden. 

Muskelhäute reichlich von Fetttröpfchen kleinsten Kalibers (ent¬ 
sprechend den Interstitien) durchsetzt. An der grösseren Mehrzahl der 
Präparate (alle Dünndarmstücke und das Coecum) ist das interstitielle 
Bindegewebe mächtig auf Kosten der im Uebrigen häufig wohlgebildeten 
Muskelzellen (ohne deutlichen Kern) gewuchert. Auf dem Querschnitt 
giebt das ein Bild wie das der sclerotischen weissen Substanz der Medulla 
spinalis (s. Figg. 5 und 6). Auf dem Längsschnitt finden sich viele 
längliche Lücken (entsprechend den Nervenfasern, in deren Umgebung 
Exsudationsprocesse stattgefunden). 

Fall XIX. 

Heinrich S., 37 J. Sommer 1883 linksseitige Pleuritis überstanden, sonst ge¬ 
sund gewesen. Lues und Potus in Abrede gestellt. Seit Kindheit schwerhörig. Seit 
December 1883 zunehmende Schwäche der rechten oberen Extremität und krampf¬ 
hafte Zuckungen in derselben, letztere anfallsweise; bei starken Anfällen Mitbethei¬ 
ligung der rechten Gesichtshälfte; einmal mit Bewusstlosigkeit. Niemals Kopfschmerz 
oder Schwindel. 

Aufnahme 2. Januar 1884. Kräftiges blasses Individuum. Motorische Kraft der 
rechten oberen Extremität herabgesetzt. Sensibilität und Reflexe normal. Im Ge¬ 
sichte nichts zu bemerken. Lungen catarrhalisch afficirt. 

7. Jan. Auftreten von Kopfschmerzen. Obstipation und Diarrhöen wechseln. 

19. Jan. Sensorium benommen, Sprache lallend, Schlafsucht bei Tage, Nachts 
unruhig, geht zwecklos im Zimmer herum, ohne am nächsten Morgen davon zu wissen. 
Anhaltende Obstipation. 

23. Jan. Temperatur 39°. 

24. JaD. Sensorium andauernd benommen. Des Nachts unruhig, Kopfschmerz. 
Pupillen eng, gleichweit. Puls langsam, irregulär. Temperatur normal. 

26. Jan. Erbrechen wässeriger Flüssigkeit. Keine Hyperästhesie. Nacken¬ 
starre. Bauch eingefallen. 

28. Jan. Unwillkürlicher Abgang von Urin und Fäces. Zupfen an den Bett¬ 
decken. 

29. Jan. Exitus. 

Obductionsbefund: Meningitis basilaris tuberculosa acuta cum Hydrocephalo 
interno et cum oedemate cerebri acuto. Tuberculosis chronica corticis sulci centra¬ 
lis et praecentralis sinistri. Tuberculosis chronica apicum pulmonum et renis dextri. 

Magen und Darmschleimhaut blass. 

Präparate: chroms. Kali, Alcohol: 

Ileum super. Darmwand in toto sehr dünn. Schleimhaut ausser¬ 
ordentlich schmal. Drüsen und Zotten nur in Rudimenten vorhanden, 
stellenweise ganz fehlend. Die Zellen der Drüsenreste haben epithe- 
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lialen Charakter. In der Muscularis (besonders externa) viele Spindel¬ 
zellen körnig degenerirt. 

Ileurn infer. Schleimhaut ziemlich niedrig, besonders an einzelnen 
inselförmigen Partien; daselbst die Zotten sehr spärlich oder fehlend, 
klein, die Drüsen fast ganz fehlend oder durch sehr breite Septa von 
einander getrennt. Uebrigens alle Septa etwas verbreitert. An manchen 
Stellen jedoch erscheint die Schleimhaut verdickt (hypertrophisch); auch 
dort sind Zotten und Drüsen geschwunden. Drüsenepithelien gut er¬ 
halten. In den Drüsenlumina (desgleichen bei Ileurn sup.) finden sich 
hie und da braune, glänzende Körnchen von demselben Aussehen wie 
jene in den körnig degenerirten Muskelfasern. Muscularis sehr dick. 

Coecum. Schleimhaut von wechselnder Höhe; im Ganzen verdünnt; 
Septa ein wenig breiter, Drüsen meist lang, säraratlich abgehoben, einige 
ausgefallen, von anderen nur die basalen Reste erhalten. Muscularis von 
mittlerer Dicke. Plexus Anerbachii im Alcoholpräparat stark zusammen¬ 
geschrumpft. 

Colon. Schleimhaut hoch, stellenweise ziemlich stark kleinzellig 
infiltrirt, an diesen Stellen auch die Drüsen-Epithelien in Rundzellen 
verwandelt. Manche Drüsen als solche nicht mehr erkennbar. Die 
meisten Drüsen aber wohlerhalten, Septa kaum verbreitert. Einzelne 
Schleimhautinseln ausgesprochen atrophisch. 

Osmiumsäure. 

In allen Präparaten ziemlich übereinstimmende Befunde. 

Es findet sich im Schleimhautgewebe eine reichliche Einlagerung 
von sehr feinen Fetttröpfchen (besonders in den Zotten). Die Gefässe, 
besonders ihre Endothelschicht, ungewöhnlich reich mit schwarzen Pünkt¬ 
chen besät, so dass sie durch diese schwarze Punktirung allein verfolg¬ 
bar sind. In ihrer Nachbarschaft ziemlich häufig succulente isolirte 
Zellen (Wanderzellen, Bindegewebskörper?), welche zahlreiche Fetttröpf¬ 
chen führen. Eine geringere Menge von feinsten Fetttröpfchen findet sich 
in den Ganglienzellen des Plexus Meissnerii und in den den Kernen der 
Nerven anliegenden Protoplasma-Resten. Der Plexus Meissnerii erscheint 
meist etwas trübe, die Nervenfasern schmäler, die Ganglienzellen kleiner 
(leichte Schrumpfung). Die Nervenkerne, sowie die Kerne der Ganglien¬ 
zellen sind nicht hell und granulirt, letztere nicht bläschenförmig, sondern 
dunkel, homogen undurchsichtig und können häufig von dem ganz ähn¬ 
lich getrübten Nervengewebe oder den Zellleibern nicht unterschieden 
werden; in diesem Falle erscheinen die Nervenfasern krümlig oder schollig 
zerfallen und führen etwas mehr Fetttröpfchen; die Ganglienzellen, sehr 
dunkel, ebenfalls schollig, liegen in einer trüben Masse eingebettet, von 
Kernen keine Spur zu erkennen. Doch ist an anderen Stellen die fase¬ 
rige Structur der Nervenfasern gut erhalten, die Ganglienzellen sind gut 
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isolirt, succuleat, das ganze Gewebe heller. Nirgends aber bläschen¬ 
förmige Kerne. Einer ähnlichen Veränderung, nur in noch höherem Grade, 
unterliegt der Plexus Auerbachii und ist in demselben die Einlagerung 
von Fettkörnchen (besonders Ileum sup. und inf.) eine ganz enorme, so 
dass das Gewebe schon mit schwacher Vergrösserung ganz schwarz er¬ 
scheint. Auch die Muscularis erscheint (abgesehen von den schon er¬ 
wähnten körnig degenerirten Spindelzellen) von feinsten schwarzen Pünkt¬ 
chen wie bestäubt, doch liegen dieselben im interstitiellen Gewebe und 
rühren wohl meist von den Capillaren und Verzweigungen des Plexus 
Auerbachii her. Die Structur des Plexus Auerbachii ist übrigens fast 
ganz aufgehoben, selten erkennt man eine Ganglienzelle, meist hat man 
eine Ansammlung von Krümeln und Schollen vor sich, welchen die Fett¬ 
körnchen mehr auf-, als eingelagert sind (s. Fig. 8). Einer eigentüm¬ 
lichen Veränderung unterliegen auch die Fettgewebszellen. Letztere, 
welche ziemlich reichlich in der Submucosa sich vorfinden, sind sehr 
gross. Nur eine geringe Anzahl hat eine regelmässige runde Gestalt 
und glatten Contour. Die meisten sind an ihrer Peripherie eingerissen, 
wie geborsten, über die klaffenden Apertouren des Contour zieht die 
durchsichtige Membran, oder es liegt neben schwarzen unregelmässigen 
Fettmassen wie herausgepresst, ein Klumpen hellgelber durchsichtiger 
Substanz; solche Klumpen liegen auch isolirt im Gewebe, ebenso Trüm¬ 
mer der tiefschwarzen Fettmassen. Andere Fettzellen sind wohl rund, 
haben aber eine Art Knospen ausgetrieben, an ihrer Peripherie liegen 
mit dem Mutterkörper zusammenhängend kleinere, kuglige, tiefschwarze 
Gebilde. 

Im Coecum und Colon transvers. findet sich eine mässige Anzahl 
von sog. Arayloidkörnern dem Auerbach’schen Plexus und der Muscularis 
eingestreut. Im Coecum finden sich solche auch in den Meissner’schen 
Verzweigungen, allerdings in geringer Zahl. 

Fall XXIV. 

Franziska F., 46 J. Intoxicatio per acidum arsenicosum (viginti horas ante mor¬ 
tem) cum corrosione membranae mucosae ventriculi. Gastroenteritis acuta. Metritis 
et Endometritis acuta. 

Magen weich, schlaff, Wände collabirt; in ihm etwa l l 2 Liter wässeriger, 
trüber, mit reichlichen Flocken und Bröckeln (Magnesia usta als Antidot gegeben) 
gemengter Flüssigkeit. Magenschleimhaut sehr blass, mit dicklichem Schleim be¬ 
deckt; in der sehr tiefstehenden Regio pylorica gegen die hintere Wand zu in hand- 
tlächengrosser Ausdehnung die Schleimhaut mit einem sehr dünnen, weisslichgrauen 
Schorf bedeckt, auf dem zahlreiche kleine weissliche Körnchen aufliegen. Dieser Be¬ 
zirk von einem sehr breiten rothen Hofe umgeben. Kleinere, bohnengrosse solche 
Stellen in der Nachbarschaft. Die Duodenal-Schleimhaut stark geröthet, geschwellt 
und gelockert. Im Dünndarm reichlich wässerig-trübe Flüssigkeit. Die Darmschleim- 
liaut sehr blass und gelockert, wie ausgewässert. 
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Präparate. Chroms. Kali, Alcohol: 

Duodenum, Jejunum, Ileum sup. (2mal). Schleimhaut überall klein¬ 
zellig infiltrirt, trübe (seröse Durchtränkung). Septa verbreitert. Drüsen 
sämmtlich gelockert, die meisten von Rundzellen durchsetzt, so dass man 
die epitheliale Structur kaum mehr erkennen kann, viele Drüsen aus- 
gestossen (acuter Catarrh). 

Ileum intim. Derselbe Befund, nur hat die Schleimhaut stellen¬ 
weise ausgesprochen atrophischen Charakter. Daselbst keine Drüsen¬ 
reste mehr, nur leere, meist durch die kleinzellige Infiltration verdeckte 
Krypten. Zotten spärlich, erscheinen in Folge der entzündlichen Schwel¬ 
lung in ihrem Umfange nicht reducirt. Schleimhauthöhe nicht wesent¬ 
lich vermindert. 

Coecum. Schleimhaut niedrig, unregelmässige Oberfläche, hoch¬ 
gradige Atrophie. Nur hie und da Drüsenreste erhalten. Keine Infil¬ 
tration, kein Pigment. 

Colon ascend. Schleimhaut niedrig, Drüsen ganz ausgefallen. Keine 
Infiltration, kein Pigment. 

Colon descend. Drüsen nur an der Basis erhalten, Schleimhaut 
niedrig. Septa breiter als normal, an den Kuppen miteinander conflui- 
rend. Keine Infiltration, kein Pigment. 

Osmiumsäure (s. Figg. 11 und 12). 

Die nervösen Elemente in allen Präparaten qualitativ in derselben 
Weise ergriffen, nur ist die Veränderung an den Ileum-Präparaten hoch¬ 
gradiger. An letzteren ist auch das Schleimhaut- und submucöse Gewebe 
stark getrübt und alle Gewebstheile (bindegewebige Elemente, Gefäss- 
wände, Muskelfasern) von trüber Schwellung und Körnchen-Einlagerung 
ergriffen. Die charakteristische Veränderung der nervösen Elemente besteht 
in einer starken Färbung, Undeutlichwerden der Kerne und Zellgrenzen, 
der faserigen Structur, feinste punktförmige Granulirung, in den Zotten 
und im Stroma Anhäufungen von stark das Licht brechenden bräunlich¬ 
schwarzen, in Aether löslichen Körnen und Tröpfchen; im Auerbach’schen 
Plexus überdies Anhäufung von sog. Amyloidkörpern. Die Spindelzellen 
lassen sich ausserordentlich leicht isoliren. In den oberen Darmpartien 
sind sie in ausgedehnter Weise in spindelförmige Körnchenaggregate um¬ 
gewandelt, welche der Auflösung in Aether theilweise unterlagen, also 
eine Fettmetamorphose der Spindelzellen bedeuten (Sarcolemmscblauch 
erhalten). 

Die Fettgewebs-Zellen allenthalben auffallend verändert. Sie er¬ 
scheinen stark gequollen, nicht kreisrund, nicht tiefschwarz tingirt, son¬ 
dern maul beerförmig von einer hellen Membran umfasst, entweder ganz 
oder nur im centralen Theile und peripher von der Osmiumsäure nicht 
gefärbt, so dass sie ein ringförmiges Ansehen bekommen, oder nur bläu¬ 
lich durchscheinend. 
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Fall XXVI. 1 ) 

Josef K., 19 J. Der Kranke hereditär nicht belastet; früher stets gesund, seit 
dem 16. Lebensjahre dem Trünke ergeben. Vor 5 Wochen, nach vorausgegangenen 
Verdauungsbeschwerden trat Erbrechen und Icterus auf; ca. 8Tage vor der Aufnahme 
in das Krankenhaus bekam der Kranke Hallucinationen und Tobsuchtsanfälle. Der 
Icterus und die psychische Störung hielten bis zu dem 3 Tage nach der Aufnahme 
erfolgten Exitus letalis an. Von Seiten des Darmes wurde nur Obstipation beobachtet. 

Anatomische Diagnose und Sectionsbefund: Atrophia hepatis flava, Pneumonia 
catarrhalis. Hypertrophia cerebri (Prof. Meynert). Icterus universalis. 

Körper gross, kräftig, gut genährt. Hochgradiger Icterus. Kopfhaar blond, 
Pupillen mittelweit, Hals kurz. Brustkorb gut gewölbt. Bauchdecken gespannt. 
Schädel dünnwandig, in der Sagittalebene die Calvaria verschoben, mit starken Win¬ 
dungsabdrücken, an der Lambdanaht mässig abgestumpft. Die Windungen im höch¬ 
sten Grade abgeflacht. Schilddrüse blutreich; an der Luftröhre etwas schaumige 
Flüssigkeit, Luftröhrenschleimhaut injicirt. Beide Lungen stellenweise locker an¬ 
gewachsen; die rechte sehr blutreich, stark ödematös, ebenso der Oberlappen der 
linken; der Unterlappen der letzteren roth hepatisirt, blutleer. Im Herzbeutel spär¬ 
liches Serum; das Herz mässig contrahirt, Klappen zart, Herzfleisch blass. 

Die Leber sehr klein, 905 Grm. schwer, scharfrandig, die Kapsel zart, sehr fein 
gerunzelt. An der Oberfläche, die im Allgemeinen bläulich-grauroth erscheint, pro- 
miniren stellenweise, ungleichmässig auf den rechten und linken Lappen vertheilt, 
linsen- bis halbhandtellergrosse Partien dunkelcitronengelb gefärbten Lebergewebes 
in Form sehr flacher, weicher, scharfumschriebener Tumoren. Aehnlich erscheint 
auch die Schnittfläche der Leber. Im Allgemeinen dunkel roth zeigt sie sehr viele 
und oft sehr ausgebreitete solche icterische weiche Inseln, am meisten und im Zu¬ 
sammenhänge gegen die Leberpforte zu. An letzteren ist der acinöse Bau der Leber 
leicht erkennbar, nur sind die Acini etwas grösser und verquollen. An den rothen 
Partien ist der acinöse Bau verschwunden. Das Gewebe erscheint gleichmassig roth, 
nur von Quer- und Längsschnitten der Gefässe und Gallengänge unterbrochen. Letz¬ 
tere sind ziemlich enge, auch gegen die Leberpforte zu von mehr Bindegewebe um¬ 
geben und mit schleimigem, blassgraugelben Inhalte erfüllt. Die Gallenblase stark 
contrahirt,[[wenig leicht gallig gefärbten Schleim enthaltend. 

Milz normal gross, blutreich, dicht; Nieren blutreich. Magen und Darm durch 
Gase mässig aufgebläht, in letzterem lehmfarbiger chymös-fäculenter Inhalt. In der 
Harnblase ca. 200 Grm. icterischen klaren Harnes; Blasenschleimhaut blass. 

An sämmtlichen Geweben, mit Ausnahme der rothen Partien der Leber, der Icte¬ 
rus mehr oder weniger deutlich ausgesprochen. 

Darmpräparate. 

Ueum 1. (sup.?) Drüsen und Zotten gut entwickelt. Muscularis 
von normaler Breite. Spindelzellen der Muscularis interna sind sehr 
dick, zeichnen sich durch mächtige Knotcnbildung (1—3 an Zahl) aus. 
Kerne fehlen meist. Die Muskelzellen der Muscularis externa sind lang 
und schmal. In der Submucosa hie und da schwach gefüllte Resorptions- 
Strassen.]— Plexus Meissnerii: Nervenfasern und Ganglienzellen in ihrer 
Structur kaum verändert, doch zeigen sie einen leichten Grad der Quellung. 
Die Ganglienzellen füllen ihre Kapseln meist gut aus, zeigen einen ziemlich 


J ) Die Daten dieses Falles verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. 
Holländer, Assistent an der psychiatrischen Klinik des Prof. Meynert. 
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deutlichen Kern; dagegen werden die Kerne der Nervenfasern oft ver¬ 
misst und erscheinen letztere zuweilen etwas aufgelockert durch kleine, 
eng aneinander grenzende Hohlräume. Sowohl in den Nervenfasern als 
auch in den Einscheidungen der Ganglienzellen, sowie in den Zellleibern 
der letzteren finden sich schwarze Pünktchen (Fett) eingestreut. — 
Die Fettgewebszellen der Subraucosa, welche sich isolirt und zu klei¬ 
nen Gruppen oder Zügen in massiger Menge vorfinden, stellen einen 
häutigen Sack dar, in welchem ausser einem schönen Kern mit ziemlich 
reichlichem Protoplasmahof ein oder mehrere grössere, nebst einer be¬ 
trächtlichen Anzahl kleinerer Fetttropfen liegen. Das submucöse Binde¬ 
gewebe succulent, etwas trübe. — Plexus Auerbachii etwas gequollen, 
den Raum zwischen beiden Muskelschichten gut ausFüllend. Ganglien¬ 
zellen deutlich mit gut erhaltenem Kern. Sowohl im Plexusgewebe als 
in den Zellleibern kleine Fetttröpfchen in massiger Zahl. Ausserdem 
findet man eine geringe Zahl der sog. Amyloidkörper. Dieselben sind 
lichtbläulich gefärbt und durchscheinend. 

Ileum 2. (infer.?) Das ganze Präparat (chroms. Kali, Alcohol) zeigt 
eine gleichmässige Trübung, welche an der Muscularis am auffallendsten 
ist. Bei starker Vergrösserung lassen sich in allen Schichten, besonders 
aber in der Schleimhaut, feinste lichte, glänzende Körnchen unterscheiden, 
welche massenhaft das Gewebe durchsetzen (Bacterien). Zwischen beiden 
Muskelschichten (im Alcoholpräparat) ein länglicher leerer Raum, in 
welchem sich nur spärliche trübe Reste des Plexus Auerbachii finden. 
Zotten lang. Drüsen klein, in ihren Räumen gelockert. Andeutung von 
Resorptionsstrassen (Osmiumsäurc). Sämmtliche Gewebe der Submucosa 
(sowie auch die Mucosa) trüb geschwellt und mit Fetttröpfchen verschie¬ 
dener Grösse durchsetzt. — Plexus Meissnerii (s. Fig. 13) hat seine Structur 
völlig eingebüsst. Die Nervenfasern grau (sonst gewöhnlich grünlich 
braun), höchst fein granulirt, zeigen kaum eine Andeutung von Faserung, 
nirgend einen Kern, führen zahlreiche sehr kleine Fetttröpfchen. Die 
Ganglienzellen haben in der getrübten Umgebung ihre Begrenzung ein¬ 
gebüsst, zeichnen sich nur durch dunklere Tinction aus, sind mit Tröpf¬ 
chen vollgepfropft, vom Kern ist keine Spur zu sehen. Nach längerer 
Conservirung in Glycerin vermisst man die vielen Tröpfchen und findet 
die Ganglienzellen schärfer begrenzt, klein, homogen glänzend, dunkel¬ 
braun bis schwarz, geschrumpft, die Nervenfasern durchsichtiger, netz¬ 
artig, öfters geschrumpft. Muskelfasern (Osmiumsäure) höchst fein be¬ 
stäubt, trüb, ihre Grenzen verwischt; in der Muscularis viele kleine Fett¬ 
tröpfchen eingestreut. Die Spindelzellen zum grossen Theil vollständig 
mit helleren glänzenden Tröpfchen erfüllt (im Alcoholpräparat meist 
verschwunden, daher Fett). — Plexus Auerbachii grauschwarz, vollkommen 
getrübt, die Structur kaum zu erkennen, die Ganglienzellen nur durch 
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undurchsichtige schwarze (Fett) feingekernte Schollen zu erkennen. Breite 
der Muscularis geringer als im vorigen Präparate. 

Colon 1. (transv.?) Schleimhaut nur hie und da in ihrer Höhe ver¬ 
ringert. Die Septa stehen enggedrängt, sind kolbenförmig, lassen meist 
leere, häufig verengerte, gegen das Darmlumen obturirte Krypten zwischen 
sich, in welchen stellenweise von der Wand abgehobene, in rundzeiliger 
Metamorphose befindliche Drüsenreste zu sehen sind. Keine frische ent¬ 
zündliche Infiltration; an manchen Stellen sind die Septa wellig ge¬ 
schrumpft. Muscularis gut entwickelt. — Plexus Meissnerii in seiner 
Structur theils erhalten (Zell- und Nervenkerne), theils trüb, die feinere 
Zeichnung verwischt, die Ganglienzellen dunkel, von der Kapsel leicht 
retrahirt, die Kerne undeutlich, verzerrt oder fehlend. Fetttröpfchen im 
Verlauf der Nervenfasern in den Zellenkapseln und (seltener) Zellleibern. 
Plexus Auerbachii derselbe Befund: Fetttröpfchen etwas reichlicher, Zell¬ 
kerne undeutlich. Fettzellen meist unverändert oder nur mässigen Proto¬ 
plasmahof zeigend. Spindelzellen kernlos mit knotigen Anschwellungen, 
ohne Körnchen-Einlagerung. 

Colon 2. (descend.?) Keine Trübung der Gewebe. Schleimhaut 
normal hoch, stellenweise auf Kosten der Drüsen infiltrirt. Drüsenlumina 
erweitert mit Schleimgerinnseln gefüllt, Epithelien schleimig aufgequollen; 
an circumscripten Stellen die Drüsen ausgefallen oder atrophirt, die Septa 
kolbig geschwellt. — Muscularis normal dick, Structur unverändert. — 
— Plexus Meissnerii und Plexus Auerbachii wie in Colon 1, reichlicher 
mit Fetttröpfchen durchsetzt (besonders der Plexus Auerbachii). 

Fall XXVII. 

Karl S., 26 J., hingerichtet durch den Strang am 22. April 1884. 

Mündliche Mittheilung des Gefangenenhaus-Arztes Dr. Schwab: Während der 
Haft kam von Seiten des gesund aussehenden Mannes keinerlei Klage über somatische 
Beschwerden vor. Einen Tag vor der Hinrichtung erbrach er einmal, ohne dass wei¬ 
tere Störungen von Seiten des Intestinaltractes beobachtet wurden. 

Die Obduction (1 Stunde nach der Hinrichtung) ergab: Schwächliches Indivi¬ 
duum. Lungen frei, nirgends tuberculöse Herde. An der Nierenkapsel leichte Ad¬ 
häsionen. Im Magen fanden sich einige Erosionen und blutiger Inhalt, ebenso kleine 
Blutaustritte in den Nierenkelchen und in den unteren Lungenlappen. Der Darm 
wurde behufs wissenschaftlicher Verwerthung nicht eröffnet; am Mesenterium waren 
die Chylusbahnen prall gefüllt. Der Inhalt der mir 3 Stunden post mortem über¬ 
gebenen Darmstücke war in den oberen Partien reichlich mit Blut und Schleim ge¬ 
mischte chymöse Masse. Im untersten Ileum und im Colon ascend. reichlicher Schleim, 
im unteren Colon Kothballen mit Schleim überzogen. Die Dünndarmschleimhaut sehr 
hyperämisch, in den oberen Partien massenhaft Blutaustritte. 

Duodenum. Zotlen (chroms. Kali, Alcohol) haben die Carroinfär- 
bung meist nicht angenommen, sind trüb, mit Icinkörnigem bräunlich¬ 
gelbem Detritus (zerfallenen rothen Blutkörperchen) und Rundzellen er¬ 
füllt. Schleimhaut dicht kleinzellig infiltrirt; meist sehr schön erhaltene 
Lieberkühn’sche Drüsen; an einzelnen circumscripten Stellen sind aber 
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auch diese in der kleinzelligen Wucherung untergegangen (vielleicht schon 
vorher bestandene Atrophie?). Unter jenen und oberhalb der Muscularis 
mucosae eine Schicht, welche aus Knäuel-Drüsen besteht. Schöne Muscu¬ 
laris mucosae; grosse Brunner’sche Drüsen. — Ectatische Gefässe durch¬ 
ziehen die Submucosa, sowie die Mucosa und ragen bis in die Kuppen 
der Zotten. — Osmium-Säure. In der Mucosa (Zotten) und Submucosa 
massenhaft Resorptionsstrassen, Chylusmassen (in der Submucosa auch 
in Schollen zerstreut) und Fetttropfen verschiedenster Grösse. Ausserdem 
Fetttropfen und Tröpfchen in reichlicher Menge in sämmtlichen Gewebs- 
theilen und Schichten abgelagert, unter anderem auch in den Nerven¬ 
geflechten, welche sonst ganz normal erscheinen (succulente Zellleiber mit 
bläschenförmigem Kern). Resorptionsstrassen und fettig infiltrirte Nerven¬ 
fasern und Gangliengruppen zuweilen schwer zu unterscheiden. 

Ueum super. Viele mit Blutkörperchen erfüllte Gefässe in den 
Zotten, in der Mucosa und Submucosa. Mucosa in toto trüb, stark klein¬ 
zellig infiltrirt, Drüsen meist gut erhalten, an einzelnen Stellen jedoch 
sieht man den dem Darmlumen zugekehrten Theil derselben in Rund¬ 
zellen-Anhäufung verwandelt. An einzelnen Partien ausgesprochene Atro¬ 
phie der Drüsen und Zotten ohne erhebliche Verdünnung der Schleimhaut. 
Muscularis normal. — Osmium-Säure. Plexus Meissnerii und Plexus 
Auerbachii derselbe Befund wie im Duodenum. Manche Ganglienzellen 
und Nervenfasern so reichlich mit Fetttröpfchen erfüllt, dass man ver¬ 
sucht wäre, eine pathologische Veränderung anzunehmen (s. Fig. 14). 

lleum infim. Schleimhaut in toto verschmälert, Zotten unansehn¬ 
lich, Septa stellenweise verbreitert, Drüsen erhalten, unverändert. — 
Osmium-Säure. Massenhafte Chvlushaufen und Resorptionsstrassen. 
Meissnersche meist schön mit bläschenförmigem Kern, doch ebenso wie 
die Nervenfasern des Plexus Meissnerii reichlich mit Fett infiltrirt. Die 
Ganglienzellen stellenweise in Fettkörnchenhaufen verwandelt, Kern jedoch 
erhalten; andere Ganglienzellen scheinen geschrumpft zu sein. — Plexus 
Auerbachii: Die Ganglienzellen meist gross, mit schönem, bläschenför¬ 
migem Kern, aber auch einige geschrumpft, homogen, klein. Viele 
Nervenkerne in einem zerrissenen, fein faserigen, netzförmigen Stroma, 
in welchem viele schwarze Tröpfchen von verschiedener Grösse lagern. 
Eine geringe Anzahl von Tröpfchen auch in den Zellleibern (s. Fig. 15), 
Coecum. Hochgradige Atrophie an umschriebenen Stellen der Schleim¬ 
haut: vollständiger Ausfall der Drüsen, wellige Verschrumpfung der eng 
aneinander gerückten Septa? stellenweise die Schleimhautoberfläche ein¬ 
gesunken, an anderen Stellen die Drüsen kürzer, unregelmässig gestellt; 
überall sind die Drüsen in ihrem Zusammenhang mit der Membrana 
basilaris gelockert, im Begriffe auszufallen; die meisten aber wohl¬ 
gebildet und die Septa zwischen ihnen nicht verbreitert. Wo Atrophie 
besteht sind die Septa breiter und mit braunen, pigmentirten Rundzellen 
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erfüllt als Zeichen eines überstandenen Catarrhs. Capillare Hämorrha- 
gien in der Schleimhaut, venöse Hyperämie. Muscularis nichts Beson¬ 
deres. — Osmium-Säure: Die M. G. spärlich, erscheinen normal. Viel Fett¬ 
zellen. Keine erhebliche Fettinfiltration. Plexus Auerbachii und Ganglien¬ 
zellen sehr schön. 

Colon ascend. Keine Atrophie, nur hie und da etwas breitere Septa 
und unregelmässig gestellte Drüsen. Venöse Hyperämie und zahlreiche 
capillare Hämorrhagien in der Schleimhaut. Muscularis dick, von Binde- 
gewebslagern durchzogen. Osmiumsäure: normale, mässig mit Fetttröpt- 
chen infiltrirte Meissner’sche Geflechte und Nerven. 

Colon transvers. Ausser hyperämischen Venen und Capillaren auch 
in der Mucosa normale Präparate. Mnscularis mächtig entwickelt, inter¬ 
stitielles Bindegewebe gewuchert. — Osmium-Säure. Plexus Meissnerii 
mit Fettkörnchen mässig infiltrirt (besonders die Ganglienzellen-Gruppen); 
die Ganglienzellen stellenweise leicht geschrumpft, Kerne meist undeut¬ 
lich. — Plexus Auerbachii füllt den Raum zwischen beiden Muskelschichten 
vollständig aus. Die Ganglienzellen sind succulent, mit schönem Kern 
versehen. Ziemlich viele Fetttröpfchen im Stroma und in den peripheren 
Theilen der Zellleiber, ausserdem in den interstitiellen Räumen der 
Muscularis. Ueberdies finden sich die grösseren, bläulich gefärbten un¬ 
regelmässigen sog. amyloiden Körper im Plexus Auerbachii, allerdings 
in geringer Anzahl. 

Colon descend. Normaler Befund, selbst die Epithelien der Darm¬ 
oberfläche erhalten, Muscularis sehr dick, von Bindegewebslagern durch¬ 
zogen. 

Fall XXVHI. 

Anton B., 2 */ 2 J. Meningitis tuberculosa. Dauer der Krankheit vom 19. April 
bis 1. Mai 1884. Cephalisches Erbrechen, Aufstossen; hartnäckige Obstipation, Nah¬ 
rungsverweigerung; eingesunkener Bauch, zuletzt Meteorismus. 

Schwächliches, schlecht genährtes Kind. 

lleum infer. Hie und da verdickte Septa, Zotten theils fehlend, 
theils verkleinert, theils normal. Plexus Meissnerii und stärker Plexus 
Auerbachii sind leicht getrübt und zeigen massige körnige Einlagerung. 
Ganglienzellen sind dunkler gefärbt, zeigen meist schöne Kerne. 

Coecum. Vollständige Schleimhaut-Atrophie. Plexus Meissnerii: 
Ganglienzellen kleiner, sonst normal, Nervenfasern leicht getrübt. Plexus 
Auerbachii auf spärliche Reste reducirt. 

Colon ascend. Schleimhaut von wechselnder Dicke, kleinzellig in¬ 
filtrirt, mit Pigmentkörnern versehen (chronischer Catarrh). Lieber- 
kühn’sche Drüsen meist normal, an manchen, inselförmigen Stellen, bei 
gleichzeitiger Dickenzunahme der Septa verschmälert oder ganz ver¬ 
schwunden, oder nur in Resten erhalten. An anderen Stellen sind ihre 
dem Darmlumen zugekehrten Enden geschwunden, wogegen die Septa 
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kolbenförmig angeschwollen sind, so dass die Atrophie der Drüsen von 
der Schleimhautoberfläche auszugehen scheint. An vielen Stellen sind 
die Pallisaden in Unordnung gebracht, die Drüsen geknickt und ge¬ 
schlängelt. — Plexus Meissnerii (s. Fig. 17) hochgradig verändert: Nerven¬ 
fasern sind trübe, theils gequollen, theils atrophisch, haben an vielen 
Stellen ihre Gontouren eingebüsst, die Nervenkerne werden undeutlich, 
die Nervenfasern sind fein granulirt, grau verfärbt und enthalten viele 
kleine dunkle, nicht schwarze Körnchen und Tröpfchen. Die Ganglien¬ 
zellen sind ausserordentlich geschrumpft, erscheinen kernlos, als längliche 
oder polygonale, oft sehr verkleinerte Körper von dunkelgrünbrauner 
Tingirung mit starkem Glanz. — Plexus Auerbachii (s. Fig. 16) ebenso 
verändert wie der Plexus Meissnerii, doch Ganglienzellen weniger hoch¬ 
gradig, dagegen die Nervenfasern und das Plexusgerüst stärker ergriffen. 
Muscularis: Beide Schichten dünn. Spindelzellen nicht auffallend ver¬ 
ändert, etwas dicker; Kerne meist nicht sichtbar. In beiden Plexus be¬ 
findet sich eine mässige Anzahl der sog. Amyloidkörper eingestreut. 
Die Abbildung (Fig. 17) betrifft ziemlich stark veränderte Stellen, doch 
finden sich neben den geschrumpften auch einige succulente Kern führende 
Ganglienzellen. 

Fall XXXI. 

Friedrich B., 6 J. Erkrankte Anfangs März 1884 unter Fieber und meningealen 
Reizerscheinungen (Kopfschmerz, Erbrechen, Strabismus, leichter Facialisparese), 
welche sich in den folgenden Tagen noch steigerten (Sensorium benommen, Aufseuf¬ 
zen), dann für längere Zeit remittirten und unter bedeutenden Schwankungen der 
Intensität nach Wochen wiederkehrten. Unter starker Abmagerung, andauernder Ob¬ 
stipation, führte die Krankheit, nachdem mehrere Tage Convulsionen vorausgegangen, 
am 12. Mai zum Exitus. 

Anatomischer Befund: Hydrocephalus internus chronicus. Otitis media cum 
compressione nervi facialis. Bronchitis catarrhalis chronica. 

Hochgradige hydrocephalische Erweichung, Anämie und acutes Oedem des Ge¬ 
hirns. Die Dünndarmschleimhaut mit Schleim bedeckt. 

Präparate. Osmium-Säure. 

Duodenum. Schleimhaut und angrenzende Partie der Submucosa 
kleinzellig infiitrirt, trüb (serös durchtränkt) und mit Fetttröpfchen durch¬ 
setzt. Drüsen und Zotten normal. In allen Geweben, in der Muscularis, 
in beiden Nervenplexus, in den Gefässwänden Fetttröpfchen, welche in 
Resorption begriffen sind. Meissner scher Plexus zum grössten Theil un¬ 
verändert, nur etwas trübe. In manchen Ganglien die Zotten undeutlich 
contourirt, in Brockel zerfallen, ihre Kerne undeutlich, manche Zellen 
geschrumpft; die Nervenkerne vermehrt. Die Gefässwände ebenfalls 
trübe verdickt, in quere Glieder aufgebröckelt. Im Plexus Auerbachii 
die Zellkerne undeutlich. 

Ueum super. Keine Schleimhautatrophie. Starke Durchtränkung 
mit resorbirtem Fett und Chymus. In der Submucosa viele gefüllte 
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Chylusgefässe. In den Gefässwänden, die bröcklig zerfallen sind und 
ein ganz trübes Aussehen haben, sowie in den Verzweigungen des Plexus 
Meissnerii (s. Fig. 19) massig viel Tröpfchen. Letztere in hohem Grade 
getrübt, ihrer faserigen Structur beraubt, fein granulirt, die Contouren 
verwischt, die Nervenkerne meist nicht zu erkennen, die Ganglienzellen 
trüb ohne deutlichen Kern, in trübe Massen eingebettet, undeutlich con- 
tourirt, nicht geschrumpft, auch nicht gequollen, an vielen Stellen so wie 
die Nervenfasern in Brockel und Detritushaufen zerfallen, an anderen 
ziemlich stark geschrumpft. Der Plexus Auerbachii (s. Fig. 18) eben¬ 
falls stark getrübt, wenig Fetttröpfchen führend; das Gewebe fein gra¬ 
nulirt, man erkennt keine Fasern noch Kerne; statt der Ganglienzellen 
sieht man kleine spindel- oder stäbchenförmige, dunkle kernlose Gebilde 
mit scharfen, seltener verwischten Contouren, welche in den Knoten¬ 
punkten ziemlich zahlreich angehäuft und ganz unregelmässig angeordnet 
sind. Wo die Ganglienzellen noch succulent sind, findet man in den¬ 
selben eine geringe Anzahl von Fetttröpfchen. Muscularis nicht verän¬ 
dert; in den Interstitien Fetttröpfchen. 

Ileura infim. Mucosa nicht atrophisch, reichlich von Fetttröpfchen 
durchsetzt. In der Subraucosa sehr schöne am pullen förmige Chylusge¬ 
fässe. Plexus Meissnerii, in welchem die Trübung weniger stark ausge¬ 
prägt ist, reichlich resorbirte Fetttröpfchen, vorwiegend in den Nerven¬ 
fasern. Plexus Auerbachii bis auf geringe Fettinfiltration unverändert. 
Muscularis sehr dünn, Spindelzellen nicht verändert. Atrophische Fett¬ 
zellen in der Submucosa. 

Coecum. Beträchtliche Schleimhautatrophie. Venöse Gefässe er¬ 
weitert. In der Submucosa keine gefüllten Chylusgefässe, dagegen sehr 
viele detritusähnliche Massen und Anhäufungen von hellbraunem Pigment. 
Vom Plexus Meissnerii sind nur wenige dicke Haupt-Nervenstämme zu 
erkennen, die feineren Zweige und die meisten gangliösen Anschwellun¬ 
gen sind höchstens an der Anordnung zu erkennen, in welcher ausser¬ 
ordentlich feine, länglich angeordnete Tröpfchen oder Krümelchen (nicht 
Fett) oder trübe, locker angehäufte detritusähnliche Gruppen solcher 
Gebilde sich vorfinden (s. Fig. 20). Hie und da stösst man auch, ira 
Zusammenhang mit diesen, auf enorm geschrumpfte Ganglienzell-Reste; 
oder man sieht, wie aus einem dünnen, deutlich an der Structur erkenn¬ 
baren, aber getrübten oder durch Vacuolenbilder genetzten Nervenfaser- 
Bündel die sich stark verbreiternden Büschel von ausserordentlich feinen 
geringelten Fäserchen (Priraitiv-Fibrillen?) hervorgehen (wie die Haare 
eines aufgelösten Zopfes). Auch Uebergänge zu trübe geschwellten Gan¬ 
glienzellen und Nervenfasern finden sich. Ausserdem zahlreiche zierliche 
hydropisch-atrophische Fettzellen, welche leicht mit veränderten (aber 
nicht den eben beschriebenen) Ganglienzellen verwechselt werden könnten. 
— Der Plexus Auerbachii hat eine grauliche Färbung, sein Gewebe ist 
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fein granulirt, zerklüftet und von kleinen Lücken (Vacuolen) durch¬ 
brochen, in welchen meist die kleinen glänzenden (geschrumpften) Ner¬ 
venkerne liegen. Die Ganglienzellen theils aufgequollen, schwach gefärbt, 
fein granulirt, theils klein, dunkel, wie geschrumpft in weiten Lücken 
liegend. 

Colon transvers. Mucosa normal. Keine Resorption, keine irabi- 
birten Fetttröpfchen. Sehr viel atrophische Fettgewebszellen in der Sub- 
mucosa. Die Nervenfasern des Plexus Meissnerii durch reichliche Va¬ 
cuolen genetzt, in den Lücken die homogen dunkeln kleinen Nervenkerne. 
An vielen Ganglienzellen die Kerne erkennbar, aber ebenfalls homogen 
und dunkler, nicht bläschenförmig. Muscularis von gewuchertem Binde¬ 
gewebe durchzogen. Der Plexus Auerbachii hat ein undeutliches, bröck¬ 
liges Gefüge, in welchem man keine distincten Ganglienzellen und Ner¬ 
venkerne erkennen kann. Stellenweise ist er von vielen Lücken durch¬ 
brochen, in denen geschrumpfte Ganglienzellen und Nervenkerne liegen. 
Häufig die bindegewebigen Antheile des Plexus verdichtet. 


Zcitschr. f. klln. Medlcin. Bd. IX. H. 2. 
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VIII. 

Zur Methodik der Sensibilitätsprüfiingen, besonders der 
Temperatursinnsprüfung. 

Von 

Prof. Ä. Eulenburg. 

(Hierzu Tafel VIII.) 

Um die Empfindlichkeit der sensiblen Hautnerven und ihrer Endappurate 
zu messen, bedienen wir uns bekanntlich einer Reihe von Verfahren, bei 
welchen es sich theils um Prüfung der sogen. Gemein ge fühle (Kitzel, 
Schmerz u. dergl.), theils der auf specifischer Energie beruhen¬ 
den Tastempfindungen handelt. Zur Prüfung der letzteren benutzen 
wir natürlich die auf den Endapparat wirkenden adäquaten oder 
homologen Reize (tactile Reize), wohin in diesem Falle auch be¬ 
sonders die Druck reize und thermischen Reize gezählt werden. 
Ausserdem pflegen wir die extensive Empfindlichkeit der Haut 
für tactile Reize (Ortsinn; richtiger den Druck- oder Berüh¬ 
rungsortsinn der Haut) zu bestimmen. 

Die Verfahren nun, welche wir für diese verschiedenen Bestimmungen 
anwenden, sind sämmtlich der Art, dass sie einer wissenschaftlichen Kritik 
mehr oder weniger berechtigte Angriffspunkte darbieten — was freilich 
ihre Brauchbarkeit für practisch-diagnostische Zwecke innerhalb gewisser 
Grenzen nicht ausschliesst. Hier kommt es uns wesentlich darauf an, 
nicht sowohl fehlerfreie, als vielmehr mit bekannten, gleichmässigen und 
controlirbaren Fehlerquellen behaftete Methoden zu haben; ferner solche, 
mit denen wir ohne besondere Schwierigkeit möglichst rasch und be¬ 
quem am Krankenbette zu operiren vermögen. 

Ueberblicken wir die verschiedenen, zu practischer Anwendung ge¬ 
langten Methoden der Sensibilitätsprüfung, so lassen sich dieselben we¬ 
sentlich auf zwei Principien zurückführen. Das eine beruht auf der 
Bestimmung der „Reizschwelle“ oder des Sch wellen werthes (Fech- 
ner), d. h. der kleinsten, eben noch ins Bewusstsein fallenden Reizgrösse 
von einer bestimmten Qualität; wir pflegen diese minimale Reizgrösse 
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auch wohl als Empfindungsminimum, ihre Prüfung als die der 
,absoluten Empfindlichkeit“ zu bezeichnen. Wir machen hiervon Ge¬ 
brauch bei der bekannten Prüfung der „Empfindungsminima“ und 
„Schmerzminima“ auf electrischem Wege (faradocutane Sensibilität), 
und bei der Prüfung der extensiven Hautempfindlichkeit (Weber’sche 
Ortsinnsbestimmung), bei welcher es sich bekanntlich um Bestim¬ 
mung der Grenze von Einfach- und Doppeltwahrnehmung beim Aufsetzen 
zweier Zirkelspitzen auf eine Hautstelle handelt. 

Ueber die Prüfungen der Hautsensibilität mittelst des electrischen 
Stromes ist schon viel geschrieben worden; im Ganzen ist das von Ley¬ 
den') und Ph. Munk ausgebildete Verfahren unübertrefflich, obgleich 
sich auch einzelne Einwände dagegen erheben lassen und übrigens hier 
wie überall auf die Art der Anwendung viel ankommt. Ein a priori 
berechtigter Einwand wäre wohl der, dass bei der gewöhnlichen Prü¬ 
fungsweise mit tetanisirenden secundären Inductionsströmen durch Rollen- 
verschiebuug keine zeitliche Unterbrechung der unmittelbar auf 
einander folgenden, allmälig anschwellendon Stromreize statt¬ 
findet und also das erhaltene Resultat durch Ermüdung, Nachdauer und 
Confluenz der Empfindungen u. s. w. einigermassen beeinflusst werden 
muss. Indessen ist dieser Uebelstand, wie man sich leicht durch ent¬ 
sprechende Controlversuche überzeugen kann, practisch ohne erheblichen 
Belang. Wollte man übrigens diesem Einwande ganz entgehen und 
überhaupt noch exactere Resultate gewinnen, so brauchte man nur auf 
das ursprünglich von Leyden empfohlene, aber seiner Umständlichkeit 
halber wohl kaum geübte Verfahren zurückzugreifen, welches in der 
Uebertragung einzelner Inductionsöffnungsschläge der primären 
(allenfalls auch der secundären) Spirale besteht. Die Anwendbarkeit 
dieses letzteren Verfahrens ist durch die Construction mancher, z. B. der 
mit Stöpselung versehenen neueren Inductionsapparate, sehr erleichtert. 
— Dass die Bestimmung der „Empfindungsminima“ weit genauere Re¬ 
sultate ergiebt, als die der sogen. „Schraerzminiraa“ ist allgemein aner¬ 
kannt; immerhin behält jedoch auch die letztere Bestimmung einen ge¬ 
wissen Werth, weil aus der Distanz zwischen Empfindungs- und Schmerz¬ 
minimum unter Umständen wichtige diagnostische Schlüsse gezogen werden 
können. — Der Versuch, an Stelle des faradischen Stromes den galva¬ 
nischen als Prüfungsmittel der Hautempfindlichkeit (galvanocutane 
Sensibilität) zu benutzen, ist als gescheitert zu betrachten; in der 
That ist es wegen der rapiden Veränderung der Leitungswiderstände und 
des jäh auftretenden intensiven Hautschmerzes unmöglich, zu einer an¬ 
nähernd genauen Eruirung des Schwellenwerthes hierbei zu gelangen. 

Ueber die ziemlich häufig geübte, aber, wie ich glaube, hinsichtlich ihrer 


■) Vircbow’s Archiv. Bd. 31. H. 1. 
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diagnostischen Brauchbarkeit und Bedeutung beiWeitemüberschätztePrüfung 
der extensiven Empfindlichkeit ('Weber’sche Orts- oder Raumsinnsprüfung) 
seien einige Bemerkungen gestattet. Bekanntlich ist die dieser Methode 
ursprünglich zu Grunde liegende Anschauung von „Empfindungskreisen“ 
oder „Tastkreisen“ im Weber’schen Sinne, d. h. im Sinne von Aus¬ 
breitungsbezirken einzelner Nervenfasern, längst als unhaltbar erkannt 
und aufgegeben; denn diese Anschauung verträgt sich nicht mit allbe¬ 
kannten Erfahrungen, dass die Distanzen der Doppeltwahrnehmung sich 
verändern, sich dwreh Hebung, durch Hautreize, Sinapisraen u. s. w. ver¬ 
kleinern. Wir sehen vielmehr in den sogen. Empfindungskreisen nur 
noch Hautgebiete mit übereinstimmender oder doch wenig diflerirender 
Localfärbung, wodurch die Wahrnehmung mehrfacher Einzeleindrücke 
innerhalb derselben erschwert oder unmöglich gemacht wird. Neuerdings 
hat nun aber Goldscheider') im Verlaufe seiner sehr wichtigen und 
fruchtbringenden Untersuchungen über die specifische Energie der sen¬ 
siblen Hautnerven auch bezüglich des Druck- oder Berührungsortsinns 
Resultate erhalten, welche von den seit Weber traditionell angenom¬ 
menen weit abweichen. An Hautregionen, welchen nach Weber nur ein 
ganz grobes Unterscheidungsvermögen zukommt, fand Goldscheider 
eine Anzahl von Punkten, welche schon in äusserst geringen Distanzen 
— zum Theil weniger als 1 Mm. — doppelt gefühlt werden können; 
es sind dies die Punkte, welche sich auch durch eine besondere Fein¬ 
heit der specifischen Druckempfindung auszeichnen (Druckpunkte), 
und welche auch ein besonders hervorragendes Gefühl ihrer gegen¬ 
seitigen Lageverhältnisse (Ortsgefühl) zeigen. Diese Punkte haben 
im Allgemeinen an den meisten Hautstellen eine lineär kettenförmige, 
nach bestimmten Ausstrahlungscentren (Haaren) gerichtete Anordnung; 
die dazwischen belegene Haut besitzt dagegen nur sehr mangelhafte, 
dumpfe Ortsgefühle und locale Unterschiedsempfindlichkeit, und die Re¬ 
sultate müssen daher begreiflicherweise äusserst verschieden ausfallen, 
je nachdem zufällig die Gegenden zweier Druckpunkte, oder ein solcher 
und ein Punkt der Zwischenhaut, oder, wie es zumeist der Fall sein 
wird, zwei Punkte der Interstitien von den Zirkelspitzen getroffen wer¬ 
den. Im letzteren Falle können die Resultate den von Weber und an¬ 
deren Untersuchern erhaltenen im Allgemeinen entsprechen. — Beiläufig 
gesagt, scheint mir durch die von Goldscheider nachgewiesenen Druck¬ 
punkte und die ihnen entsprechenden Nervenfaserendigungen die merkwür¬ 
dige Erscheinung der — mehrfach als cerebrales oder spinales Symptom be¬ 
trachteten — Polyästhesie zum ersten Male einer befriedigenden Er¬ 
klärung zugänglich zu werden. Wie Goldscheider gezeigt hat, kann 


') Goldscheider, Die specifische Energie der Gefühlsnerven derHaut. Monats¬ 
hefte f. pract. Dermatologie. III. 1884. No. 9 u. 10. 
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man auch durch ein Object von linearer Gestalt leicht Doppelempfin¬ 
dungen hervorrufen, wenn zwei unterscheidungsfähige Druckpunkte von 
demselben berührt werden. 

Das zweite, verschiedenen Prüfungen der Hautsensibilität zu Grunde 
gelegte Princip besteht darin, die kleinste eben noch wahrnehm¬ 
bare Differenz zweier quantitativ verschiedener Reize von 
gleicher Qualität durch Messung zu bestimmen, also die „Unter¬ 
schiedsempfindlichkeit“ für gewisse Qualitäten oder Reizgattungen 
zu prüfen. Das sogen, psychophysische Gesetz Fechner’s lässt be¬ 
kanntlich die Empfindung in gleichem Maassc wachsen, wie die 
Verhältnisstheile der Reizgrössen, oder (was annähernd auf das¬ 
selbe herauskomrat) gleich dem Logarithmus der letzteren. Dieses 
Gesetz bietet uns innerhalb des Bereichs seiner Giltigkeit für die Prü¬ 
fungen der Unterschiedsempfindlichkeit eine rationelle Grundlage; aber 
anscheinend erstreckt es sich nicht in gleichem Maasse auf alle Reiz¬ 
gattungen, und auch da, wo es Anwendung findet, nur auf ein be¬ 
schränktes Gebiet mittlerer Rcizstärke, während es oberhalb 
und unterhalb dieser Grenzen, für sehr starke und sehr schwache Reize, 
nicht ohne Weiteres übertragen werden kann. Dies zeigt sich nament¬ 
lich für Druckreize und für thermische Reize, bei welchen wir die Prü¬ 
fung (Drucksinns- und Teraperatursinnsprüfung) in der Regel 
durch Messung der Unterschiedsempfindlichkeit — der eben noch 
merklichen minimalen Druck- und Temperaturdifferenz — 
vorzunehmen pflegen. 

Die Bestimmung der minimalen Druckdifferenz wird am besten und 
bequemsten mittelst des von mir 1 ) angegebenen Drucksinnmessers 
(Baraesthesiometer) ausgeführt: ein nach Art der Spiralfederwaage 
fungirendes Instrument, welches durch Compression einer Spiralfeder 
variable Druckgrössen zu erzeugen, diese mittelst einer Pelotte auf die 
Haut zu übertragen und an einem Zifferblatt die Stärke der jedesmal 
geübten Belastung in Grammen abzulesen gestattet. Man kann durch 
Benutzung verschieden starker Spiralfedern (wobei allerdings auch das 
Anfangsgewicht entsprechend variirt werden muss) Instrumente von 
schwächerer oder stärkerer Belastungsfähigkeit herstellen, je nachdem 
dieselben für physiologische oder pathologische Zwecke (bei höheren 
Graden von Abstumpfung des Drucksinns) verwandt werden sollen. Das 
von mir zumeist benutzte Baraesthesiometer, welches von 100 bis 
850 Gramm Belastung genau angiebt, ist in der Regel für beide Zwecke 


') Ein vereinfachtes Verfahren zur Drucksinnsmessung. Berl.klin.Wochenschr. 
1868. No. 44. — Noch weiter gehenden Anforderungen genügt die von Landois 
neuerdings construirte Quecksilberdruckwaage (vergl. Landois, Physiologie, 
4. Aufl, S. 959, mit Abbildung). 
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vollständig ausreichend. Man kann, wie ich gezeigt habe, innerhalb jener 
Grenzen eine physiologische Empfindlichkeit für Druckunterschiede von 
'/ 40 —V io an den verschiedenen Hautstellen leicht constatiren. Auch 
gegen dieses Verfahren lässt sich übrigens der Einwand erheben, dass 
dabei ein allmäliges An- oder Abschwellen der Belastung stattfindet und 
die successiv aufeinanderfolgenden Belastungsgrössen nicht durch eine 
Unterbrechung zeitlich von einander getrennt sind. Diesen (praktisch 
ohnehin belanglosen) Einwand kann man jedoch durch ein entsprechen¬ 
des Agiren mit dem Instrument annähernd beseitigen, indem man die 
Belastung von einer gegebenen Anfangsgrösse aus nach einer gewissen 
Zeitdauer plötzlich in einem bestimmten, zu prüfenden Verhältnisse an- 
wachsen lässt (z. B. um '/ 20 ; von 200 auf 210, oder von 400 auf 420). 
Berechtigter erscheint ein anderer Einwand, den man auf Grund der 
neuesten Blix’schen und Goldscheider’schen Untersuchungsresultate 
gegen diese wie übrigens auch gegen andere Methoden der Sensibilitäts¬ 
prüfung der Haut richten könnte: dass nämlich wegen der Lage und 
Anordnung der Tastnervenendigungen der Haut und deren Anhäufung 
an einzelnen, die specifische Druckempfindung ausschliesslich vermitteln¬ 
den Punkten (Druckpunkten) von der Prüfung mittelst fläche n- 
hafter Reize überhaupt Abstand genommen und vielmehr nur die Em¬ 
pfindlichkeit der einzelnen Druckpunkte zum Gegenstand der Prüfung 
gemacht werden müsste. Ich werde auf diese Frage noch weiterhin bei 
Erörterung der mit den Temperatursinnsprüfungen in engem Zusammen¬ 
hang stehenden Verhältnisse des thermischen Endapparates der Haut 
(vgl. unten) zurükkommen. 

Zur Prüfung des Temperatursinns — richtiger des „Kälte¬ 
sinns“ und des „Wärmesinns“, welcher Doppelsinn eben die Ge- 
sammtheit der von uns wahrgenommenen Temperaturempfindungen ein- 
schliesst — pflegen wir uns vorzugsweise auch der Methode der eben 
merklichen Unterschiede zu bedienen'). Diese fällt jedoch unter ge¬ 
wissen Umständen, wenn man nämlich von der neutralen Eigentempe¬ 
ratur des thermischen Endapparates („Nullpunktstemperatur“, nach He¬ 
ring) ausgeht, mit der Prüfung der absoluten Kälte- und Wärmeempfind¬ 
lichkeit fast vollständig zusammen. 

Was wir als Kälte- oder Wärmeschwankung einer Hautstelle empfin¬ 
den, beruht auf Erregung ihrer mit specifischer Energie begabten Tem¬ 
peraturnerven (Kälte- und Wärmenerven) durch Reize — und 
zwar in der Regel durch adäquate (thermische) Reize, welche als 

') Neuerdings hat Donath die „Grenzen des Temperatursinns“ fest¬ 
zustellen gesucht, d. h. die tiefsten und höchsten Temperaturen, welche nicht mehr 
als solche, sondern bereits als Schmerz empfunden werden (Kälte- und Wärmeschmerz¬ 
punkt) und für diesen Zweck zwei besondere Instrumente — Kryalgimeter und Therm- 
algimeter — angegeben (Archiv f. Psych. XV. H. 3). 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Methodik der Sensibilitätspriifuiig, besonders der Temperatursinnsprüfung. 17 U 

solche auf den thermischen Endapparat in noch nicht näher be¬ 
kannter Weise, wahrscheinlich durch entsprechende Veränderungen seines 
Dichtigkeitszustandes, alterirend einwirken. Wird der Erregungsvorgang 
in der letztgenannten Weise durch uns wahrnehmbare äussere Reize er¬ 
zeugt, so machen wir denselben, analog wie bei anderen Sinneswahr¬ 
nehmungen, bekanntlich zu einer Eigenschaft des veranlassenden Objects, 
welches wir danach als kälter oder wärmer taxiren. Den Tempera¬ 
tursinn einer Hautstelle prüfen, heisst demnach die Erreg¬ 
barkeit ihrer Temperaturnerven und speciell des thermischen 
Endapparates für adäquate (äussere, thermische) Reize be¬ 
stimmen; und zwar entweder für solche, welche die Eigen¬ 
temperatur durch Wärmeentziehung herabsetzen — oder für 
solche, welche die Eigenteraperatur durch Wärmezuführung 
vermehren. Es würde sich demnach darum handeln: a) die klein¬ 
ste, durch äussere Objecte herbeigeführte Abnahme der Eigen¬ 
temperatur zu messen, welche von den Kältenerven als Ab¬ 
kühlung empfunden wird (minimaleKiltediflferenx;Ktltesmnsprflftuig); 
b) die kleinste in analoger Weise herbeigeführto Zunahme 
der Eigentemperatur, welche von den Wärraenerven als Er¬ 
wärmung empfunden wird (minimale WirmedifflBrenz; Wlrmesinns* 
Prüfung). 

Nach beiden Richtungen hin muss die Prüfung bei grösster Erreg¬ 
barkeit des thermischen Endapparates, d. h. bei annähernd normaler 
Eigentemperatur der Haut und mit dieser möglichst ähnlich temperirten 
Reizobjecten (zwischen 27 und 33 °C.) vorgenomraen werden. Dies ist 
wünschenswerth, weil, wie die Erfahrung bestätigt, das psychophysische 
Gesetz auch hier nur für gewisse mittlere Reizgrössen Giltigkeit hat; 
offenbar im Zusammenhänge mit der bei erheblichen Tempe¬ 
raturveränderungen nach oben oder unten cintretcnden Ab¬ 
schwächung der Erregbarkeit der thermischen Endapparate, 
welche durch die beträchtliche Veränderung der Eigenteraperatur (des 
Dichtigkeitszustandes) in denselben bedingt wird. 

Um Prüfungen des Temperatursinns für praktisch-diagnostische 
Zwecke rascher und bequemer vornehmen zu können, hatte ich bereits 
vor vielen Jahren') eine Vorrichtung beschrieben, welche ich „Therm- 
ästhesiometer“ nannte und welche aus zwei mit relativ grossen Spin¬ 
deln versehenen Thermometern bestand, die ungleich erwärmt und nach 
einander oder auch in variablem Abstande neben einander auf die Haut 
angedrückt wurden. Man konnte dabei, indem die Temperatur beider Ther¬ 
mometer sich allmälig ausglich, die eben noch merkliche Differenz direct 
ablesen. — Dieses Verfahren ist, obgleich für pathologische Verhältnisse 


') Berl. klin. Wochenschr. 1866. No. 46. 
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in eingeschränkter Weise brauchbar, doch mit grossen Uebelständen ver¬ 
bunden und den oben formulirten Anforderungen, insbesondere auch bei 
Verwerthung für feinere physiologische Messungen, in keiner Hinsicht 
entsprechend. Ich habe daher neuerdings mit freundlicher Unterstützung 
des Herrn W. A. Hirschmann eine wesentlich vervollkommnete Vor¬ 
richtung anfertigen lassen, welche eine feinere Abstufung der Tempe¬ 
raturdifferenzen und überhaupt eine mannigfaltigere Verwendung inner¬ 
halb der Breite physiologischer wie pathologischer Temperatursinnsprü¬ 
fung gestattet. 

An dem 5 Cm. langen horizontalen Balken eines Hartgummistativs 
befinden sich zwei, in etwa 2 Cm. Abstand von einander befestigte, 
22 Cm. hohe und mit flachscheibenförmigen, 13 Mm. breiten Queck- 
silbergefässen versehene Normalthermometer. (Statt der scheibenförmi¬ 
gen kann man noch besser schneckenförmig aufgewundene Quecksilber- 
gefässe benutzen, die nicht die störende Elasticität der ersteren haben, 
übrigens aber kostspielig und in hohem Grade zerbrechlich sind,) — 
Die beiden Thermometer sind mit einer Scala von 18 bis 52° C. ver¬ 
sehen und nach Decigraden abgestuft. Das eine (bei der Front¬ 
ansicht rechts befindliche) Thermometer ist durch ein an dem 
Horizontalbalken des Stativs angebrachtes Charnier gegen 
das andere beliebig verstellbar; stehen beide in gleicher Front 
neben einander, so beträgt ihr Horizontalabstand an der Basis ungefähr 
16 Mm. — Das andere, nicht bewegliche Thermometer ist nun 
unmittelbar oberhalb des Quecksilbergefässes bis zu der 
2', 2 Ctm. darüber beginnenden Ausweitung mit einem isolirten 
Platindraht umwickelt und kann durch einen in diesem Platin¬ 
draht kreisenden electrischen Strom beliebig erwärmt werden; 
die Intensität dieses Stromes und somit der durch ihn bedingten 
Erwärmung lässt sich durch einen als Nebeuschliessung ange¬ 
brachten Rheostat wirksam und bequem reguliren. Als Electrici- 
tätsquelle dient dabei am besten ein kräftiges Flaschenelement (Tauchele¬ 
ment mit Chromsäurefüllung). Die von hier ausgehenden Drähte verlaufen 
zu zwei Klemmschrauben oberhalb und zur Seite des Stativs, und von dort in 
einem dickeren, mit Seide und Gummihülse überzogenen Kabel längs 
des Thermometers abwärts, durch den Platindraht, und von diesem auf 
dem gleichen Wege rückwärts. Ausserdem zweigt sich aber von den 
beiden Klemmschrauben eine Nebenschliessung ab; dieselben stehen näm¬ 
lich durch zwei Kupferstreifen mit den Enden eines sehr feinen Neu¬ 
silberdrahtes in Verbindung, welcher dem Strome einen verhältnissmässig 
grösseren Widerstand darbietet. Auf diesem Drahte schleift nun eine 
an einem Verticalstabe befestigte Feder, welche herausgezogen den Wider¬ 
standsdraht derartig verkürzt, dass eine äusserst kurze, fast widerstands¬ 
lose Verbindung zwischen den beiden Polklemmen dadurch resultirt, 
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während beim Hereinschieben des Stabes und der Feder eine entsprechende 
Widerstandsvergrösserung in der Nebenschliessung erzielt wird. Im er- 
steren Falle ist somit die Stromstärke im Hauptkreise (dem das Ther¬ 
mometer umgebenden Platindraht] eine relativ geringe, während sie beim 
Hereinschieben des Stabes, der Widerstandszunahme in der Nebenschliessung 
entsprechend, anwächst; in jenem Falle erwärmt sich das Thermometer 
wenig und langsam, in diesem intensiver und rascher. 

Es scheint a priori, als könne es genügen, nur das eine (durch 
Electricität erwärmbare) Thermometer dieses Apparats zu benutzen, 
indem man dasselbe schon entsprechend angewärmt auf die zu prüfende 
Hautstelle aufsetzt, nun dasselbe mit der Eigentemperatur der Haut sich 
allmälig ausgleichen lässt und sodann bei eingeschaltetem minimalen 
Rheostatwiderstand sehr langsam weiter erwärmt, um die Wärme-Unter¬ 
schiedsempfindlichkeit dieser Hautstelle, die eben merkliche minimale 
Wärmedifferenz zu ermitteln. Ebenso umgekehrt bei allmäliger Ab¬ 
kühlung. Allein dieses Verfahren ist, wie mir zahlreiche Versuche er¬ 
gaben, nicht brauchbar. Man erhält dabei absolut viel zu grosse Werthe, 
oder, anders ausgedrückt, es vergeht dabei viel zu viel Zeit, bis das 
Gefühl der Temperaturerhöhung oder Erniedrigung deutlich im Bewusst¬ 
sein entsteht, woran offenbar die Nachdauer und die Confluenz der 
ohne Unterbrechung aufeinander folgenden Temperaturein¬ 
drücke wesentlich Schuld trägt. Weit besser und leichter können wir 
auch hier, wie bei anderen Reizgattungen, zwei durch eine kurze 
Unterbrechung zeitlich geschiedene Reize einzeln auffassen und 
mit einander vergleichen. Wir benutzen aus diesem Grunde zwei ver¬ 
schieden temperirte Thermometer, von denen das eine sich auf oder 
möglichst nahe der neutralen Eigentemperatur der zu prüfenden Haut¬ 
stelle — das andere oberhalb oder unterhalb dieses Temperaturgrades 
befindet. 

Für die Kältesinnsprüfung können wir demnach in folgender 
Weise zu Werke gehen: Das nicht mit Platinspirale umwickelte (stell¬ 
bare) Thermometer wird aufgesetzt und bleibt bis zur erfolgten Terape- 
raturausgleichung in seiner Lage. Das zweite Thermometer wird rasch 
durch Erwärmung bis zu gleicher Teraperaturhöhe gebracht; dann lässt 
man es bei abgeschwächtem oder unterbrochenem Strome ein wenig ab¬ 
kühlen (je nach der prüfungshalber zu verwendevden Differenz) und bringt 
es nun rasch an die Stelle des ersten Thermometers. Wird die gegebene 
Differenz noch deutlich percipirt, so versucht man es mit einer kleineren 
— andernfalls mit einer etwas grösseren, bis die eben noch merkliche 
minimale Kältedifferenz genügend markirt ist. 

Für die Wärmesinnsprüfung wird das stellbare Thermometer 
wieder in gleicher Weise und Dauer aufgesetzt und nach erfolgter Aus¬ 
gleichung mit dem zweiten vertauscht, das inzwischen mit Hülfe des 
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Stromes etwas über die ermittelte Ausgleichstemperatur hinaus erwärmt 
ist. Das weitere Verfahren ist dem vorigen entsprechend, nur in ent¬ 
gegengesetztem Sinne; man variirt die Temperaturabstände, bis die eben 
merkliche minimale Wärmedifferenz scharf genug eruirt ist. 

Etwas weniger genau, aber immerhin noch ausreichend sind die Re¬ 
sultate, wenn man nicht von der Ausgleichstemperatur, resp. der Nuli- 
punktstemperatur der Haut, sondern von einer beliebigen, dieser aber 
möglichst nahe kommenden Temperatur (zwischen 27 und 33 °C.) aus¬ 
geht und die Unterschiedserapfindlichkeit nach oben oder nach unten hin 
in gleicher Weise ermittelt. 

Bei zahlreichen Versuchen, die ich ira Laufe der letzten Monate 
an mir selbst anstellte und anstellen liess, gelangte ich für die ver¬ 
schiedenen Hautstellen zu folgender KUt68ilMS- und Wlnn6&inil88C*la. 
(Jeder einzelne angegebene Werth ist als Durchschnittswerth aus einer 
grösseren Versuchszahl zu betrachten, wobei übrigens die Resultate — 
wenigstens für die zu Grunde gelegte Temperaturbreite von 27 bis 33° C. 
— nur innerhalb ziemlich enger Grenzen nach oben und unten fluctuiren.) 
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Minimale Kältedifferenz. 
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Minimale Wärmedifferonz. 

Ballen der grossen Zehe. \ 

Unterbauchgegend (seitlich).>0,8 

Umbilicalgegend. f 

Innere Fläche des Unterschenkels (unterster Abschnitt) 1 g ^ ^ 

Vordere Fläche des Oberschenkels (oberster Abschnitt) / 

Unterbauchgegend (Mitte).1 

Epigastrium (Mitte). f 


Rücken (seitlich).0,9—1,0 

Rücken (median).1,1 


Zunächst muss hierbei auffallen, dass der Kältesinn und der Wärmesinn 
sich zwar im Grossen und Ganzen, keineswegs aber durchgängig parallel 
verhalten, und sogar an einzelnen Hautstellen verhältnissraässig nicht 
unerhebliche Unterschiede erkennen lassen Mit den früheren Temperatur¬ 
sinnstabellen, wie z. B. mit der Nothnagel’schen l ), lassen sich die 
obigen schon deswegen nicht vergleichen, weil man bei den früheren 
Untersuchungen nicht davon ausging, den Kältesinn und den Wärmesinn 
(resp. die Erregbarkeit der specifischen Kälte- und Wärraenerven und 
ihrer Endapparate) gesondert zu prüfen. 

Die Vorstellung von der Existenz besonderer, mit specifischer Em¬ 
pfindungsenergie begabter Kälte- und Wärmenerven, deren Endapparate 
durch die adäquaten Kälte- oder Wärmereize, d. h. durch Wärmeent¬ 
ziehung oder Wärmezuführung ausschliesslich erregt werden — diese 
ganze Anschauung ist bekanntlich neuesten Datums und noch keineswegs 
unbestritten; wenn ich auch meinerseits dieselbe auf Grund der von mir 
bestätigten Goldscheider’schen Untersuchungen (vergl. unten) als völlig 
erledigt ansehe. Sicher steht diese Anschauung mit dem ungleichartigen 
Verhalten des Kältesinns und des Wärmesinns an einzelnen Hautstellen 
sehr gut im Einklänge, ebenso mit den regionären Differenzen der Unter¬ 
schiedsempfindlichkeit überhaupt, da, wie wir sehen werden, den äusser- 
sten Verschiedenheiten des Kältesinns, z. B. an Stirnhaut und Epigastrium, 
kaum minder grosse Verschiedenheiten in Zahl und Anhäufung der 
„Kältepunkte“ beider Regionen entsprechen. 

Im Allgemeinen stehen übrigens die von mir erhaltenen Resultate 
den Nothnagel’schen in Bezug auf die meisten Körperregionen ziem¬ 
lich nahe (Augenlid, Wange, Hand, Vorderarm, Fussrücken, Unter- und 
Oberschenkel, Rücken) — während sie dagegen u. A. in Bezug auf die 
vordere Rumpffläche nicht unerheblich differiren. Hier erhielt ich be¬ 
sonders bei der Kältesinnsprüfung stets erheblich höhere Wcrthe. Es 
scheint, dass wir an diesen Stellen im Allgemeinen Wärme besser diffe- 


’) Abgedruckt bei Bernhardt, Die Sensibilitätsverbältnisse der Haut. Ber¬ 
lin 1874. 
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renziren als Kälte; vielleicht rührt dies von der relativen Arinuth disser 
Region an Kältepunkten her — wie ich wenigstens an mir für das Epi- 
gastrium nachweisen konnte, vielleicht von dem Umstande, dass die 
Kältenerven dieser in der Regel am sorgfältigsten verhüllten Körpertheile 
der Uebung durch adäquate Reize am meisten entbehren. 

Im Grossen und Ganzen scheinen dagegen diejenigen Körpertheile, 
welche am häufigsten unbedeckt getragen werden (Gesicht, Hände) die 
bei Weitem feinste Unterschiedsempfindlichkeit für thermische Reize zu 
besitzen. Dies hat selbstverständlich nichts mit der „Empfindlichkeit“ 
für Temperaturen, im populären Sinne, zu thun, d. h. mit der den Tem¬ 
peraturreiz (Kältereiz) begleitenden Unlustempfindung, resp. thermischen 
Schmerzempfindung. Wir wissen ira Gegentheil, dass gerade von den 
temperaturempfindenden Punkten aus der Temperaturschmerz nicht ent¬ 
stehen kann; dass diese Punkte überhaupt analgetisch sind. Wo der 
Temperaturschmerz am leichtesten hervorgerufen wird (vordere und 
hintere Rumpffläche) ist die Unterschiedsempfindlichkeit für Temperaturen 
geradezu am schwächsten entwickelt.') 

Beachtenswerth ist die ungleiche Feinheit des Temperatursinns an 
den Extremitäten; beispielsweise ist am Ober- und Unterschenkel die 
Unterschiedsempfindlichkeit in der Nähe des Kniegelenks eine viel feinere, 
als in den vom Kniegelenk entfernteren Abschnitten nach Fuss und 
Rumpf zu. Auffällig war mir auch, dass die Zungenspitze — die in 
Bezug auf Feinheit des Ort- und Drucksinns, der „allgemeinen“ und 
Schmerzempfindlichkeit obenan steht (vergl. die Tabellen in dem oben 
citirten Schriftchen von Bernhardt) — dass diese, wie es scheint, in 
Bezug auf die Unterschiedsempfindlichkeit für Kälte- und Wärmereize 
nur einen mittleren, sogar ziemlich weit zurückliegenden Rang einnimmt. 
Die Angabe bei Landois 2 ), wonach die Zungenspitze auch in Bezug 
auf die Feinheit der Wärmeperception obenan stehen soll, fand ich so¬ 
nach wenigstens für meinen Selbstversuch nicht bestätigt. — Immerhin 
erscheint diese und manche sonstige Incongruenz für die Annahme eines 
anatomischen Getrenntseins des eigentlichen Tastnervensystems von dem 
Temperaturnervensystem nicht ganz ohne Bedeutung. 

') Die Baucbhaut fand Donath — wie ich aus der oben citirten, mir erst 
nachträglich zu Gesicht gekommenen Arbeit ersehe — für den Kälteschmerz beson¬ 
ders empfindlich, die Pulpa der Finger dagegen besonders unempfindlich. Letzteres 
gilt auch für den Wärmeschmerz. 

2 ) Lehrbuch der Physiologie. 4. Aufl. 1885. S. 962. 
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Ich wende mich nun den für die gesamrate Lehre von den Tempe¬ 
raturnerven und somit auch für die Methodik und Kritik der Temperatur¬ 
sinnsprüfungen äusserst wichtigen und folgenschweren Untersuchungen 
zu, welche von Goldscheider') über die specifische Energie der Tem¬ 
peraturnerven in allerjüngster Zeit angestellt und veröffentlicht wurden. 
Ein etwas ausführlicheres Eingehen auf dieselben scheint mir um so mehr 
geboten, als die von Go Id sch ei der in Betreff der specifischen Energien 
der sensibeln Hautnerven erhaltenen Resultate danach angethan sind, 
unsere Auffassung und unser Verständniss pathologischer Sensibilitäts¬ 
störungen — beispielsweise der „partiellen Empfindungslähmungen* der 
Haut — mannigfach zu beeinflussen; und als ich ferner auf Grund zahl¬ 
reicher eigener Untersuchungen in der Lage bin, die Goldscheider- 
schen Ergebnisse — wenigstens soweit es sich um die Temperaturnerven 
handelt — vollinhaltlich zu bestätigen. 

Goldscheider ging zunächst von dem Bestreben aus, die Lehre 
von der specifischen Energie der Sinnsnerven in ihrer Anwendung auf 
die Temperaturnerven der Haut als richtig zu erweisen. Er kam — 
wie übrigens ungefähr gleichzeitig Magnus Bl ix in einer in schwedischer 
Sprache veröffentlichten Arbeit 2 ) — der Hauptsache nach zu folgendem 
Resultate: 

„Der Temperatursinn besitzt einen gesonderten Nerven¬ 
apparat, und zwar besondere Kältenerven und Wärmenerven, 
welche zusammen mit den Tastnerven verlaufen. Jeder Er¬ 
regungszustand derselben, mag er durch den adäquaten oder 
durch allgemeine Nervenreize veranlasst sein, mag er von 
den Endorganen oder einer Reizung in der Continuität des 
Stammes ausgehen, wird als Kälte, resp. Wärme empfunden, 
und ausser dieser einen Empfindung ist der Temperaturnerv 
einer anderweitigen nicht fähig. 

Goldscheider exemplificirt bei dieser Gelegenheit auf den Sehnerv, 
als das „bisher vollendetste“ Paradigma der Lehre von specifischen 
Energien. Es möchte jedoch, wie ich glaube, hiergegen einzuwenden 
sein, dass nach mehrfachen neueren Beobachtungen die behauptete Licht- 
reaction des Opticus auf mechanische Reize einigermassen zweifelhaft 
geworden ist. Schmidt-Rimpler und v. Rothmund fanden bei Enu- 
cleationen ohne Chloroform, dass die Kranken bei dem schnellen Schnitt 
durch den Sehnerv keine Lichterscheinungen hatten. Auch Szokalski 
konnte sowohl bei Durchschneidung des Sehnerven, wie bei Betasten und 


’) Monatshefte für pract. Dermatologie. III. 1884. No. 7 u. 8. 

2 ) Upsala läkareförenings. XVIII. 2. 1883. — Vergl. das Referat in Virchow- 
Hirsch’s Jahresbericht.* 1883. I. S. 214. 
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leichtem Ankneifen des durchschnittenen Sehnervenendes Lichterscheinun¬ 
gen nicht constatiren. — Allerdings liegt in derartigen Fällen die Mög¬ 
lichkeit vor, dass es sich um einen schon degenerirten und daher reactions- 
losen Sehnerv (Hirschberg) gehandelt habe. Ich will daher auch nur 
beiläufig und ohne besonderes Gewicht darauf zu legen die Beobachtung 
anfiihren, dass ich selbst bei galvanisch-optischer Prüfung nach Enucleatio 
bulbi die Lichtreaction in der Regel vermisst habe. 

Weiterhin führte nun Goldscheider, in Uebereinstimmung mit 
Bl ix, den Beweis, dass die specifischen Kälte- und Wärmeempfinhungen, 
sei es durch adäquate oder durch allgemeine Nervenreize, nicht von der 
ganzen Hautsinnsfläche, sondern nur von bestimmten punktförmigen 
Stellen derselben („thermischen Punkten“) aus hervorgerufen werden 
können, welche offenbar in irgend einer Weise den noch unbekannten 
anatomischen Endigungen der Temperaturnerven entsprechen. 
Und zwar sind Kälte und Wärme auf getrennte Punkte (Kältepunkte, 
Wärmepunkte) vertheilt — d. h. jede daselbst endigende Temperatur¬ 
nervenfaser besitzt nur entweder die Energie „kalt“ oder die Energie 
„warm“. Die Zahl, Lage und Anordnung dieser Kälte- und Wärmepunkte 
ist an den einzelnen Hautregionen ausserordentlich verschieden, wovon 
offenbar die Feinheit des Kälte- und Wärmesinns der betreffenden Haut¬ 
partien wesentlich abhängt. 

Die thermischen Punkte sind ferner nicht nur mit qualitativen Unter¬ 
schieden begabt, sondern auch mit quantitativen innerhalb des ihnen 
zukommenden Qualitätskreises (Kälte oder Wärme); diese quantitativen 
Unterschiede heruhen vielleicht wesentlich auf topographisch-anatomischen 
Differenzirungen, verschiedenartiger Anhäufung der Nervenenden an ein¬ 
zelnen Punkten, verschiedener Tiefe oder Oberflächlichkeit ihrer Lage. 
Auch dieses quantitative Verhältniss, z. B. der sehr kalten („eisig“ em¬ 
pfindenden) Punkte zu den minder kalten, ist ein local sehr verschie¬ 
denes; erstere sind u. A. in der Hohlhandwulst, trotz grosser Zahl ihrer 
Kältepunkte, nur sehr wenig vertreten, an der Stirn (Glabella) dagegen 
sehr zahlreich. 

Die thermischen Punkte sind unabhängig vom Tastsinn; das Tast¬ 
gefühl hört an ihnen auf, so dass sie gewissermassen Lücken, „blinde 
Punkte“ im Tastfelde darstellen. Sie entbehren auch des Schmerzgefühls, 
sind analgetisch, selbst für Temperaturschmerz. Umgekehrt 
entbehren die zwischen den thermischen Punkten befindlichen, anschei¬ 
nend areolär (rundlich, elliptisch, oval u. s. w.) gestalteten') Hautbezirko 


') Nach den neuesten, noch unveröffentlichten Untersuchungen Goldschei¬ 
der’s, die mir durch briefliche Mittheilung bekannt wurden, scheinen die Tempera¬ 
tur- sowie die Druckpunkte vielmehr in linearen Ketten angeordnet zu sein, welche 
strahlenförmig von gewissen Punkten ausgehen und durch ihr Zusammentreten mehr 
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gänzlich der Kälte- und Wärraeempfindung, so dass sie als Lücken des 
Kälte- und Wärmesinns, psychroanästhctische und thermoanästhe- 
tisclie Felder, aufgefasst werden können. 

Die — den thermischen Punkten entsprechenden — Temperatur¬ 
nervenenden sind nur für den adäquaten Reiz irritabel, nicht auch 
für die allgemeinen Nervenreize, mechanische, electrische. 
Auch durch diese wird unter Umständen von den Kältepunkten 
Kälteempfindung, von den Wärmepunkten Wärraeempfindung 
hervorgerufen; allein diese Empfindungen rühren daher, dass der ein¬ 
wirkende Reiz die Nervenfasern (Kälte- und Wärmenerven) 
direct trifft, welche nun vermöge des Gesetzes der specifisehen Energie 
die ihnen eigenthümliche Empfindungsqualität im Centralorgan auslösen. 

Dies etwa die Hauptpunkte der Goldscheider’schen Lehre von 
den Temperaturnerven, deren Details, experimentelle und theoretische 
Begründung in den Originalabhandlungen des Autors nachgelesen werden 
müssen. — Ich bin, wie schon erwähnt, durch zahlreiche in den letzten 
Monaten angestellte Versuche in der Lage, diese Lehre wenigstens in den 
eben hervorgehobenen Punkten durchweg zu bestätigen und hier und 
da zu ergänzen. Ich habe nach dem Goldscheider’schen Verfahren 
eine grosse Zahl von Abbildungen der Kälte- und Wärmepunkte 
angefertigt, die, wie sich von selbst versteht, kein absolut genaues, son¬ 
dern stets nur ein annäherndes Bild der wirklichen Lageverhältnisse 
darbieten können, aus welchen aber u. A. die höchst ungleiche Anhäu¬ 
fung und Vertheilung der Punkte in vers .iedenen Hautbezirken, ihre 
mannigfaltig figurirte Anordnung, ihr nicht identisches Verhalten auch 
an symmetrischen Hautstellen (Nagelphalanx, Artic. metacarpophalangea, 
Epigastrium) (Fig. I—3), ferner das eigenthümlich complementäre Ver- 
hältniss der Kältepunkte zu den Wärmepunkten sehr deutlich hervorgeht. 
Die Kälte- und Wärmepunkte fallen nämlich nicht zusammen, sondern 
erscheinen im Grossen und Ganzen einander juxtaponirt oder interponirt, 
wovon man sich leicht überzeugen kann, wenn man an einer und der¬ 
selben Hautstelle zu verschiedenen Zeiten Abbildungen der Kälte- und 
der Wärmepunkte getrennt aufnimmt und die so gewonnenen Einzelab¬ 
bildungen auf Oelpapier zur Deckung bringt (vgl. 4—7, die betref¬ 
fenden Figuren von der Nagelphalanx des linken Mittelfin¬ 
gers, vom Handrücken, Dauraenballen und der Dorsalseite 
des Vorderarms). — Wie ausserordentlich ungleich die thermischen 
Punkte an verschiedenen Hautterritorien gesät sind, lehrt u. A. ein Blick 


oder weniger geschlossene Figuren bilden. Diese Ansstrahlungspnnkte liegen an 
behaarten Hautstellen fast durchweg an den Haaren, welche demnach in einer ge¬ 
wissen Beziehung zu den Hautsinnsnerven stehen müssen; jedoch lassen sich auch 
an ganz haarlosen Regionen die Ausstrahlungspunkte in ähnlicher Art nachweisen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Methodik der Sensibilitätspröfung, besonders der Temperatursinnsprüfung. 189 


auf die beiden Figuren (Fig. 8), welche die »Kältepunkte erster 
Ordnung“ (die am leichtesten und intensivsten durch Kältereiz erreg¬ 
baren Punkte) der mittleren Stirngegend und der Regio epi- 
gastrica darstellen: Hautbezirke, die, wie wir oben gesehen haben, in 
der Scala des Kältesinns ziemlich die äussersten Enden nach oben und 
nach unten hin repräsentiren. 

Beiläufig sei bemerkt, dass das Verfahren zur Aufnahme der Kälte- 
und Wärmepunkte nicht schwierig ist, jedoch selbstverständlich einige 
Uebung und die Anwendung gewisser Cautelen erfordert. Man bedient 
sich zur Aufsuchung der Punkte entweder eines sehr feinen Pinselchens 
(Aetherpinsel zur Bestimmung der Kältepunkte), oder besser eines hohlen 
Messingcylinders mit gut geglätteter kurzer Spitze, der beliebig abgekühlt 
oder erwärmt wird. Man kann diesen Messingcylinder an einem Stativ 
befestigen, an welchem sich zugleich ein zweiter feinerer Cylinder mit 
federndem Stift zur Aufnahme eines Schreibpinsels befindet. Durch 
letzteren werden die ermittelten Punkte mit Tusche unmittelbar auf der 
Hautoberfläche fixirt und sodann von dort aus auf einen in geeigneter 
Weise befestigten Streifen Oelpapier übertragen. Zu den Cautelen, welche 
man nothwendig einhj^lten muss, gehört u. A., dass man niemals Auf¬ 
nahmen der Kälte- und Wärmepunkte einer Hautstelle unmittelbar hinter¬ 
einander, und auch niemals Aufnahmen sämmtlicher Kälte- oder Wärme¬ 
punkte derselben Hautstelle in einer Sitzung vornimmt. Es scheint näm¬ 
lich, dass durch häufige und stark wirkende Kältereize nicht nur die 
Kältenerven erregt, sondern gleichzeitig die Wärmenerven in einen tor¬ 
pideren Zustand versetzt werden: und dass das Umgekehrte bei der ex¬ 
piratorischen Anwendung von Wärmereizen der Fall ist. Ausserdem 
findet aber auch für die durch adäquate Reize erregten Nerven eine 
essentielle Herabsetzung ihrer Erregbarkeit — offenbar im Zusam¬ 
menhänge mit der Nachdauer und dem allmäligen Abklingen des Erre¬ 
gungsvorganges — statt; diese Herabsetzung kann unter Umständen so 
bedeutend sein, dass man nach einiger Zeit gar keine Punkte der ge¬ 
suchten Art an der explorirten Hautstelle mehr vorfindet. Es ist daher 
rathsam, die zuerst gefundenen, am leichtesten und intensivsten erreg¬ 
baren Punkte (»Kälte-, resp. Wärmepunkte erster Ordnung“) 
mehrere Stunden oder selbst Tage lang auf der Haut stehen zu lassen 
und durch spätere Untersuchungen zu vervollständigen. Man wird sich 
dabei auch leicht von der ausserordentlichen Constanz dieser 
Punkte grösster Erregbarkeit und intensivster specifischer Empfindlich¬ 
keit überzeugen. Man vergleiche z. B. die fünf an verschiedenen 
Tagen erfolgten * Jnahmen der Kältepunkte am linken Dau¬ 
menballen; die Gesammtzahl der Punkte ist sehr verschieden (von 
74 bis 168) — aber es handelt sich gewissermassen nur um eine mehr 
oder weniger reiche Detailausführung; der Grundplan ist überall der- 

ZeiUchr. L klin. Uedlclu. Bd. IX. H. 2. I q 
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selbe, und eine gewisse Anzahl von Punkten kehrt überall mit frappanter 
Regelmässigkeit wieder. Ich glaubte dabei die Bemerkung zu machen, 
dass die Zahl der leicht auffindbaren Kältepunkte zu der im 
Beginne der Untersuchung vorhandenen Eigentemperatur der 
Haut in einem gewissen Verhältnisse steht, derartig, dass 
im Allgemeinen bei steigender Eigentemperatur die Zahl dieser 
leicht auffindbaren (erregbarsten) Punkte annähernd pro¬ 
portional zunimmt. Meine Zählungen ergaben Folgendes: 


Hautstelle. Zahl der Kältepunkte 
1. Ordnung. 


Linker Dauiuonballen 
r> 

i» 

v» 

r> 


74 

86 

89 

157 

168 


Hauttemperatur, 
im Beginne der 
Untersuchung. 

27.6 

28.7 

28.5 

30.5 

31.7 


Ich will dazu bemerken, dass die Hauttemperatur im Verlaufe der 
Untersuchung nur wenig verändert wurde, durchschnittlich nur etwa um 
0,2 bis 0,3° herabging. — Man kann sich die Sache so erklären, dass 
bei gleicher Temperatur des Reizobjectes, aber höherer Eigen temperatur 
der Haut zahlreichere Kältepunkte erregt, resp. intensiver erregt werden, 
weil nun der Abstand zwischen der Temperatur des Reizobjectes und 
der Temperatur des thermischen Endapparates entsprechend vergrössert 
ist. Ob Gleiches etwa in umgekehrter Richtung für die Erregung der 
Wärmenerven gilt, habe ich bisher nicht ermittelt. 

Auch noch in einem anderen Punkte konnte ich die Angaben Gold- 
schcider’s bestätigen. Man kann sich nämlich überzeugen, dass an 
vielen thermischen Punkten (nicht an allen) nicht blos die tactile Sen¬ 
sibilität, Druckempfindlichkeit u. s. w. fehlt oder undeutlich ist, sondern 
dass auch das Gemeingefühl der Haut, Kitzelgefühl, electrocutane Sen¬ 
sibilität, Schmerzgefühl daselbst aufhört. Sehr gut konnte ich mich von 
dem Fehlen oder Undeutlich werden der electrischen (faradi- 
schen) Sensibilität an zahlreichen Kältepunkten erster Ord¬ 
nung verschiedener Hautstellen durch Selbstversuch überzeugen. 
Ich benutzte bei diesen Versuchen als stromzuführende Elektrode den 
nämlichen Messingcylinder, der zum Aufsuchen der Kältepunkte gedient 
hatte; die letzteren waren mindestens einige Stunden vorher ermittelt 
und auf der Hautoberfläche fixirt worden. Der Cylinder war mit Wasser 
von indifferenter Temperatur (30—33 °C.) angefüllt, in welches durch 
einen ^durchbohrten Kork das Ende eines Zuleitungsdrahtes des Schlitten- 
inductoriums eintauchte. Mit der anderen, platten förmigen Elektrode 
wurde auf dem Sternum geschlossen. Es zeigte sich nun hierbei, dass 
unter den Kältepunkten erster Ordnung meist eine gewisse Anzahl sich 
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befand, an welchen bei entsprechend schwacher Faradisation nicht die 
eigentümliche Stromesempfindung, das Prickeln, Ziehen u. s. w., son¬ 
dern lediglich eine mehr oder weniger deutliche Kälteempfindung provo- 
cirt werden konnte. Die Ursache dieser letzteren haben wir schon kennen 
gelernt; sie ist nicht in der Erregung des Endapparates, sondern des 
Kältenerven selbst durch den allgemeinen Nervenreiz zu suchen, auf 
welchen die Kältefaser ihrer specifischen Energie gemäss mit Kälte¬ 
empfindung antwortet. Bei vielen anderen Kältepunkten gelang der Ver¬ 
such nicht; wahrscheinlich weil die Punkte nicht genau genug umschrie¬ 
ben und auf die Hautoberfläche projicirt waren, oder weil die Reizung sich 
allzuleicht auf benachbarte Hautstellen, Ausbreitungsbezirke J sensibler 
Hautnervenfasern, fortpflanzte. Ein Beispiel geben die Abbildungen 
(Figg. 9a und b, 10) vom linken Daumenballen und vom Handrücken 
(Gegend des 4. Metacarpus); beide zeigen — erstere im Vergleich mit 
den obigen Kältepunktaufnahmen des Daumenballens — dass eine ge¬ 
wisse Zahl mit Kältepunkten erster Ordnung identischer 
Punkte auf der Haut existirt, an welchen die Faradisation 
mit Strömen, die in unmittelbarer Nähe schon sehr deutliche 
electrische Empfindung auslösen (Rollenabstand 80), letztere 
Empfindung nicht, sondern ausschliesslich Kältegefühl mehr 
oder weniger deutlich vermittelt. Dass diese Erscheinungen auch 
für die oben besprochenen Prüfungen der faradocutanen Sensibilität 
und die daraus hergeleiteten Folgerungen nicht ganz ohne Bedeutung 
sind, bedarf wohl kaum eines ausdrücklichen Hinweises. — Die von 
Goldscheider beobachtete und eingehend beschriebene electrische und 
mechanische Erregung der Temperaturnervenfasern in der Continuität der 
Nervenstämme und -Zweige ist mir bisher weniger deutlich gelungen. 
Nur einigemale konnte ich bei faradischer Reizung am Handrücken, Vo¬ 
larseite des Handgelenks, sowie am Ellbogen excentrische thermische 
Empfindungen — bes. Hitzegefühl — in Medianus- resp. Ulnarisausbrei- 
tungen hervorrufen. 


Es erübrigt schliesslich noch die Frage: sollen wir angesichts der 
eben erörterten Verhältnisse und der sich danach aufdrängenden An¬ 
schauungen über die Anordnung und räumliche Ausbreitung der Tem¬ 
peraturnerven etc. von der Anwendung flächenhafter Reize zur Prü¬ 
fung des Temperatursinns überhaupt Abstand nehmen? — müssen wir 
uns nicht folgerichtig auf die Bestimmung der Kälte- und VVärmepunkte 
und deren Prüfung mit (punktförmigen) homologen Reizen an den ein¬ 
zelnen Körperstellen beschränken? — Ich glaube nicht, dass wir diese 
Consequenz nothwendig zu ziehen haben, die übrigens in ganz analoger 
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Weise auch für die Drucksinnsprüfungen der Haut und selbst für die 
Prüfungen der extensiven Hautempfindlichkeit, der cutanen 
Gemeingefühle, des Schmerzgefühls u. s. w. Giltigkeit haben würde; 
denn wie die specifische Energie der Temperatur nerven, so ist auch die 
der eigentlichen, die Druck- und deutliche Ortsempfindung vermittelnden 
Tastnerven an bestimmte punktförmige Hautstellen (Druckpunkte, 
Ortpunkte) gebunden, und auch die Endigungen derjenigen sensibeln 
Hautnerven, durch welche das Schmerzgefühl zu Stande kommt, sind an 
gewissen linear angeordneten, aber nicht mit den Druckpunkten iden¬ 
tischen „Schmerzpunkten“ vorzugsweise verbreitet. Die Frage, wie 
unter solchen Umständen überhaupt eine flächenhafte Schmerz-, Druck¬ 
oder Temperaturempfindung entstehen kann, beantwortet sich dadurch, 
dass bei flächenhafter thermischer Reizung z. B. die total psychroanästhe- 
tischen und thermoanästhetischen Hautstellen in ganz ähnlicher Weise 
überdeckt werden, wie die Stelle der Sehnervenpapille im Gesichtsfelde. 
Die flächenhafte Reizung gestattet aber unzweifelhaft eine nicht bloss 
viel raschere und bequemere, sondern auch sicherere und practisch brauch¬ 
barere functionelle Orientirung, indem sie nicht bloss Erregungen ver¬ 
einzelter Kälte- und Wärmenervenenden, sondern eine von allen Kälte- 
und Wärmepunkten eines gewissen Hautgebietes resultirende 
Gesammtempfindung vermittelt. Es scheint dabei auch viel weniger 
rasch der Einfluss der Ermüdung sich geltend zu machen, als bei Reizung 
der einzelnen Punkte. Ferner kommen die Quantitätsunterschiede der 
letzteren in Wegfall oder gleichen sich aus, insofern Punkte von sehr ver¬ 
schiedener Empfindlichkeit gleichzeitig erregt werden. Sind die in An¬ 
wendung gezogenen Erreger, wie dies z. B. bei unseren flach-scheibenför¬ 
migen Quecksilberkugeln der Fall ist, mit gleichmässig glatten Oberflächen 
versehen, so wird hierbei auch die Miterregung der nichtthermischen 
Reizstellen (Druck- und Schmerzpunkte) wohl am sichersten vermieden. 
— Die flächenhafte Temperaturerapfindung ist somit allerdings die Summe 
mehr oder weniger zahlreicher, qualitativ identischer, aber quantitativ 
verschiedener Einzelempfindungen. Wir nehmen jedoch hierbei lediglich 
das Gesammtresultat wahr. Die Unterschiedsempfindlichkeit, auf 
welche es bei unseren Prüfungen der minimalen Kälte- und Wärrne- 
diflerenz wesentlich ankommt, wird nun offenbar dadurch erzeugt, dass 
innerhalb der gleichen Reizfläche ein stärkerer Kältereiz eine grössere 
Anzahl von Kältepunkten erregt und zugleich die erregten in intensiverer 
Weise, als dies bei schwächerem homologen Reize der Fall ist. Der 
Empfindungszuwachs beruht somit einerseits auf der grösseren Anzahl 
gereizter Punkte, andererseits auf der quantitativ gesteigerten Erregung 
der zuerst und ursprünglich gereizten. Ebenso erregt ein stärkerer Wärme¬ 
reiz mehr Wärmepunkte als ein schwächerer, und die auch durch letz¬ 
teren erregten in intensiverer Weise. Die sehr verschiedene thermische 
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Unterschiedsempfindlichkeit der einzelnen Hautregionen beruht also nicht 
nur auf ihrem ungleichen Gehalt an Kälte- und Wärmepunkten über¬ 
haupt, sondern daneben auch auf der ungleichen Entwicklung des quan¬ 
titativen Verhältnisses zwischen den schwerer und leichter erregbaren, 
den sehr kalt oder sehr warm und den minder kalt oder warm emfin- 
denden Punkten, wovon schon früher die Rede war. Ferner aber ist 
ausser diesen in der ursprünglichen Anlage bedingten Differenzen wohl 
auch das individuell und örtlich so variable Moment der Uebung als 
ein überaus wichtiger Factor mit in Anschlag zu bringen; einer Uebung, 
welche uns ja auch durch Flächenreize in der Regel ausschliesslich ver¬ 
mittelt wird. Wenn nun somit, wie ich glaube, die bisher übliche Me¬ 
thodik der Temperatursinnsprüfung mittelst flächenhafter Reize immer¬ 
hin ihren Werth und ihre practische Brauchbarkeit unverändert bei¬ 
behält, so ist dadurch selbstverständlich die Mitbenutzung anderer, 
den neugewonnenen Thatsachen und Anschauungen conformer Explora¬ 
tionsweisen keineswegs ausgeschlossen. Im Gegentheil werden unsere 
Vorstellungen und semiotisch-diagnostisrhen Schlüsse über die Sensi¬ 
bilitätsverhältnisse einer Hautregion an Klarheit und Sicherheit un¬ 
streitig gewinnen, wenn wir die allerdings schwierigen und zeitraubenden 
Bestimmungen der Kälte- und Wärmepunkte, ebenso wie der Druckpunkte, 
Schmerzpunkte u. s. w. und deren Prüfung mit den homologen Reizen in 
geeigneter Form und unter Einhaltung der nöthigen Cautelen auch in 
pathologischen Fällen künftighin nicht verabsäumen. Es dürften sich 
hier gewiss theilweise recht überraschende Resultate ergeben, da z. B. die 
Unterschiedsempfindlichkeit einer Hautregion in toto ganz unabhängig 
ist von der Empfindlichkeit ihrer einzelnen thermischen oder Druckpunkte 
gegen localisirte Reize, und da also Hautstellen von grosser absoluter 
Empfindlichkeit der einzelnen Punkte vielleicht geringes Unterscheidungs¬ 
vermögen besitzen und umgekehrt. Immerhin sind diese Proceduren 
einstweilen zu schwer zugänglich, zu subtil, und verlangen vor Allem 
eine zu genaue Kenntniss der einschlägigen physiologischen Verhältnisse, 
um auch nur in ähnlichem Umfange wie die bisher üblichen Methoden 
— deren Ergänzung und Correctur sie unzweifelhaft darstellen — all¬ 
gemeineren Eingang in die Praxis erhoffen zu dürfen. 
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Erklärung 4er IkklMugei. 

Figur la. Nagelglied des linken Zeigefingers. Dorsalseite. Kältepunktei.Ordnung. 

Figur lb. Rechter Zeigefinger (ebenso). 

Figur 2a. Dorsalfläohe der Articulatio metacarpophalangea des linken Mittel¬ 
fingers. Kältepunkte 1. Ordnung. 

Figur 2b. Rechte Seite (ebenso). 

Figur 3. Epigastrium; 1. links, r. rechts von der Mittellinie. Kältepunkte 
1. Ordnung. 

Figur 4. Nagelglied des linken Mittelfingers, Dorsalseite. Kältepunkte (roth) 
und Wärmepunkte (blau) 1. Ordnung. 

Figur 5. Linker Handrücken, ebenso. 

Figur 6. Linker Daumenballen, ebenso. 

Figur 7. Dorsalseite des linken Vorderarms in der Nähe des Handgelenks, 
ebenso. 

Figur 8. Stirn oberhalb der Glabella. Kältepunkte 1. Ordnung. 

Figur 9a. Linker Daumenballen. Kältepunkte 1. Ordnung. 

Figur 9b. Die mit einem Theil der Kältepunkte identischen Punkte des linken 
Daumenballens, an welchen electrische Reizung (80Mm. Rollenabstand) kein Prickeln, 
sondern Kältegefühl hervorrief. 

Figur 10. Links Kältepunkte 1. Ordnung aus dem vorderen Theile des linken 
Handrückens (Gegend des 4. Os metacarpi). Rechts die mit einem Theil der Kälte¬ 
punkte identischen Punkte derselben Hautregion, an welchen bei electrischer Reizung 
deutliches Kältegefühl auftrat. 
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IX. 

Zur Pathologie des Morbus Addison. 

VOD 

H. Nothnagel in Wien. 

Die Entstehung der Hautverfärbung. 

Verschiedene Auffassungen sind denkbar und sind auch vertreten 
worden hinsichtlich der Entstehung der sog. Broncehaut bei der Addi¬ 
son’sehen Krankheit. Man könnte sich vorstellen, dass die abnorme 
Pigmentirung des Rete Malpighi dadurch zu Stande komme, dass dessen 
Zellen in sich selbst den Farbstoff erzeugen, als abnormes Product ihrer 
eigenen Lebensvorgänge. Oder man kann annehmen, dass der Farbstoff 
von anderswoher in die Rete-Zellen eingeschleppt ist. Auf weitere Ein¬ 
zelheiten neben diesen beiden Grundverschiedenheiten der Ansichten will 
ich im Augenblick nicht eingehen. 

Zu irgend einer Entscheidung, auch nur annäherungsweise, ist man 
noch nicht gelangt. Um nur einige Autoren beispielsweise namhaft zu 
machen, so nimmt Averbeck' an, dass das Pigment beim Morbus Ad¬ 
dison durch Umbildung einer ungefärbten Proteinsubstanz entstehe in 
Folge eines abnormen Ganges des Stoffwechsels innerhalb der Epithelien. 
Auch der neueste monographische Bearbeiter des Gegenstandes, Burger*, 
hält diese Anschauung für wahrscheinlich. Ri sei 3 nimmt eine verän¬ 
derte Zusammensetzung des Hämoglobins beim Morbus Addison an, 
welche die Bildung des Pigments und — vielleicht unter dem Einflüsse 
von Licht und Luft, vielleicht auch in Folge stärkerer Füllung der Haut- 
gefässe — dessen Ablagerung in der Haut ermögliche bezw. bedinge. 
Virchow 4 spricht sich über das Zustandekommen der Pigmentirung nicht 
bestimmt aus. Mehrere Autoren äussern direct, dass uns noch jedes 
Verständniss für die Genese der Hautverfärbung und deren eventuellen 
Zusammenhang mit der Erkrankung der Nebennieren oder des Sympathi- 
cus fehle. (Vergl. Nachtrag.) 

Vollständige Uebereinstiramung herrscht unter allen Beobachtern 
über das anatomische Verhalten der Broncehaut beim Morbus Addison. 

Zeit.ehr. f. klin. Mtdlcio. Bd.IX. H. 3 n. 4. J 4 
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Das Pigment findet sich in dem Rete Malpighi, am mächtigsten in den 
tiefsten Zelllagen desselben unmittelbar über dem Papillarkörper, von 
da nach der Epidermis zu abnehmend; so dass ein mehr oder weniger 
intensiv dunkel gefärbter Saum dem Papillarkörper angrenzt. Die ge¬ 
nauere histologische Beschreibung der pigmentirten Zellen möge, als für 
die uns beschäftigende Frage zunächst bedeutungslos, hier unterbleiben. 

Dieser Sitz des Pigments ist genau derselbe, wie man ihn bei den 
schwarz gefärbten und bei den dunkleren Individuen der weissen Men¬ 
schenrassen findet. Ich füge hinzu, dass ganz genau in derselben Weise 
die Pigmentirung sich darstellt in der gebräunten Haut der Linea alba 
bei Graviden und Pucrperen, ferner genau ebenso in der dunkelgefärbten 
Haut, welche zuweilen bei Phthisikern sich entwickelt. Mikroskopische 
Präparate von der Haut beim Morbus Addison, von einem broncirten 
Phthisiker und einer Puerpera sind absolut nicht von einander zu unter¬ 
scheiden, höchstens durch die meist intensivere Entwicklung der Pigmen¬ 
tirung beim Morbus Addison. 

Zu Gunsten nun der Anschauung, dass der Farbstoff durch eine 
metabolische Thätigkeit in den Zellen des Rete Malpighi selbst aus un¬ 
gefärbten Eiweisskörpern gebildet werde, wird, abgesehen von allge¬ 
meinen Erwägungen, von einzelnen Autoren eine Beobachtung von Perls 5 
angeführt, dahin lautend, dass bei Behandlung mit Ferrocyankalium 
(bezw. Ferridc.) und Salzsäure das Pigment des Morbus Addison keine 
Eisenreaction gebe. Diese Beobachtung kann ich bestätigen. Aber die¬ 
selbe beweist noch keineswegs, dass dieses Pigment an Ort und Stelle 
aus Eiweisskörpern entstanden sei, beweist noch durchaus nichts gegen 
die Abstammung aus dem Blutfarbstoff und gegen den Eisengehalt des 
Farbstoffes. Denn nichts ist näher liegend als der wohlbegründete Ein¬ 
wand, das (eisenhaltige) Pigment befinde sich in einer solchen chemi¬ 
schen Verbindung in den Zellen, dass es die Berlinerblau-Reaction nicht 
geben könne. Anderweite directe Stützen für den autochthonen Ursprung 
des Pigmentes in den Retezellen liegen nicht vor — ganz abgesehen da¬ 
von, dass selbst bei den melanotischen Tumoren die Bildung des Farb¬ 
stoffs durch eine metabolische Thätigkeit in den Zellen selbst neuerdings 
bestritten wird. 

Nach allen bisherigen Erfahrungen der Pathologie ist es überall da, wo 
im Organismus selbst Pigment sich bildet und ablagert, wo es nicht nach¬ 
weislich von aussen eingeführt ist, zunächst geboten, an eine Abstammung 
desselben aus dem Blute zu denken. Die Thatsachcn häufen sich ja 
immer mehr zu Gunsten der Anschauung, dass alle im Säugethier-Organis¬ 
mus befindlichen und in ihm entstehenden Pigmente (immer von den 
zweifellos eingeführten abgesehen) in letzter Instanz aus dem Blutfarb¬ 
stoff abstammen. Aufgabe der Untersuchung ist es eben, wenn der Ur¬ 
sprung nicht offenbar auf der Hand liegt, zu ermitteln, wie im beson- 
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deren Falle das Pigment aus dem Blutfarbstoff abstammen, auf welchen 
Wegen es in die und die Oertlichkeit gelangt sein könne. Und so ge¬ 
staltet sich auch beim Morbus Addison die Frage so: ist es nachweis¬ 
lich oder wenigstens wahrscheinlich zu machen, dass das Pigment in das 
Rete Malpighi eingeschleppt ist? Kann diese Frage in bejahendem Sinne 
beantwortet werden, dann ist ein wesentlicher Schritt für das Weitere 
gethan. 

Unbedingt nothwendig jedoch für die Beurtheilung der Genese der 
Hautpigmentirung beim Morbus Addison ist die Beantwortung der Vor¬ 
frage, wie überhaupt das Pigment in der normalen menschlichen Haut 
entstehe; die anatomisch-histologischen Verhältnisse sind ja in beiden 
Fällen die gleichen. Allerdings ist diese Vorfrage noch keineswegs in 
vollem Umfange erledigt, indessen haben einige Arbeiten der letzten Jahre 
doch eine gewisse Aufklärung gebracht. 

Nach Untersuchungen von S. Ehrmann 6 an der Haut der Amphi¬ 
bien entsteht das Pigment nie in der Oberhaut selbst; es gelangt viel¬ 
mehr aus dem Corium, in welchem es erzeugt wurde, in die Epidermis. 
Befördert wird es durch bewegliche Bindegewebszellen, in denen eine 
Protoplasmaströmung derart stattfindet, dass der Farbstoff aus dem Co¬ 
rium in die tiefsten Zellschichten des Rete hinübergeschaflft wird. — 
Ganz neuerdings hat G. Riehl 8 , und in Uebereinstimmung mit dem¬ 
selben auch Ehrmann 1 nachgewiesen, dass die Färbung des Haares da¬ 
durch zu Stande komme, dass das Pigment aus verästelten beweglichen 
Zellen, die in der Haarpapille liegen, in die Haarzwiebel gelangt und 
von hier in die höheren Theile des Haares. Die Einzelheiten dieses Vor¬ 
ganges mögen hier unerörtert bleiben; wesentlich ist, dass nach Riehl 
wie nach Ehrmann der Farbstoff aus einem dom Corium zugehörigen 
Theile, der Haarpapille, in das Haar hinübergeschaflft wird mittels be- 
beweglicher Zellen. Und des weiteren ist beachtenswert, dass der erst¬ 
genannte Beobachter auf Grund seiner Untersuchungen es für wahrschein¬ 
lich hält, dass diese pigmentführenden Wanderzellen von der Umgebung 
der Gefässe ihren Ausgangspunkt nehmen und von dort in das Gewebe 
der Haarpapillen ein wandern. 

Riehl giebt ferner an, dass man beim Auftreten von Pigment in 
der Epidermis nach Ablauf entzündlicher und neoplastischer Vorgänge 
folgenden Befund constatiren könne. Man findet nämlich hier häufig in 
den die Gefässe umgebenden Rundzelleninfiltraten und zwischen die Binde- 
gewebsfibrillen eingeschoben Wanderzellen mit gelblicher und dunkel¬ 
brauner Färbung, welche von Pigmentkörnern in ihrem Innern herrührt, 
und kann deren Wanderung zur Papillenoberfläche und in die Retezellen, 
wo sie ihr Pigment abgeben, auf Schnittpräparaten verfolgen. — Der¬ 
selbe Beobachter 9 hat dann in einer Untersuchung über das Leukoderma 
syphiliticum gleichsam die Umkehrung der vorstehend angedeuteten Vor- 

14* 
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gäuge festgestellt. An den weissen Stellen fehlte in den Basalzellen und 
im Rete Malpighi überhaupt das Pigment vollständig; gegen die Grenze 
der normal gefärbten Haut zu fand sieh eine leichte Tingirung der unter¬ 
sten Retezellen, die dann allmälig in die normale Pigmcntirung überging. 
Während nun unter den normal pigmentirten Hautpartien das Corium- 
gewebe ganz normal sich verhielt, Hessen sich in den weissen Stellen, 
entsprechend den Leukodermaflecken, in der Cutis namentlich in den 
Papillen liegend gelb bis dunkelbraun pigmentirte Zellen, von unregel¬ 
mässiger Gestalt und mit mehr oder weniger ausgeprägten Fortsätzen in 
grosser Anzahl erkennen, welche zum Theil mit diesen Fortsätzen zwischen 
die tiefsten Zellschichten des Rete hineinragten. Im Uebrigen fanden 
sich in den älteren Fällen, wo der ursprüngliche Process der Hautaffec- 
tion abgelaufen war, keine merklichen Veränderungen, weder in der Cutis 
noch in der Epidermis. Die betreffenden Präparate machen in der That 
einen durchaus überzeugenden Eindruck. Sie erwecken die Vorstellung, 
dass hier die Umkehrung des normalen Vorganges stattfindet. Während 
normal die pigmentirten beweglichen Zellen den Farbstoff aus dem Corium 
in die Retezellen hineintragen, nehmen sic hier das Pigment aus dem 
Rete auf und tragen es gleichsam fort. 

In der pigmentirten Haut der an Morbus Addison Erkrankten ist 
nun ein histologischer Befund festzustellen, welcher schon von verschie¬ 
denen Untersuchern bemerkt wurde, dem aber nur von Virchow eine 
Würdigung zu Theil geworden ist. Um nur einige Beobachter anzuführen, 
so beschreibt Risel diesen Befund in den drei eigenen Fällen; Green- 
how'° giebt eine Abbildung desselben; Burger erwähnt ihn, und Vir¬ 
chow sagt dass er ihn wiederholt in stärkeren Fällen angetroffen, an¬ 
fänglich in demselben etwas dem Melasma suprarenalc Eigentümliches 
zu sehen geglaubt, später jedoch sich überzeugt habe, dass der gleiche 
Befund auch beim Naevus, den Lentigines der Greise, bei wirklichen 
Mulatten und boi Broncehaut ohne Nebennierenerkrankung sich finde. 
Diese Mittheilungen bestätigend und ergänzend lüge ich hinzu, dass ich 
qualitativ genau denselben Befund, wenn auch quantitativ weniger 
entwickelt, in der pigmentirten Haut bei Graviden und Pucr- 
peren und bei Phthisikern festgestellt habe. 

Es handelt sich nämlich um das Vorkommen gefärbter ver¬ 
ästelter Zellen im Corium. Betrachtet man die Abbildung, welche 
Riehl von den gefärbten verästelten Zellen im Papillarkörper und Co¬ 
rium entsprechend den weiss erscheinenden Hautstellen beim Leukoderma 
syphiliticum gegeben hat, so ist eine weitere Beschreibung unnüthig — 
das Bild derselben beim Morbus Addison ist au sehr stark gefärbten 
Theilen, namentlich am Scrotum, genau ebenso. Nur die Zahl der pig- 
meutirten Zellen wechselt. Während den dunkelsten Hautstellen ent¬ 
sprechend beim Morbus Addison oft ganze Nester solcher gefärbter Zellen 
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in der Cutis lagern, liegen sie unter dem weniger intensiv pigmentirton 
Rete mehr vereinzelt; und, wie gleich hinzugefügt werden möge, auch 
bei der meist ja weniger intensiven Pigmentirung der Linea alba der 
Graviden und Phthisiker sind sie nur spärlich. Ihre Lage im Corium 
ist auf die oberen Partien desselben, auf den Papillartheil, beschränkt, 
nach der Tiefe zu fehlen sie ganz. Virchow und v. Recklinghausen“ 
haben ferner schon vor 20 Jahren angegeben, dass das Pigment auch 
in den Zellen der Gefässscheide lagern könne. Ich kann die grössere 
Anhäufung um die Gefässe herum ebenfalls bestätigen. Gelegentlich habe 
ich auf längere Strecken hin den Gefässen pigmentirte Zellen aufsitzen 
gesehen, sodass die Pigmentirung eine nach der Tiefe zu gehende gelbe 
Längsstreifung im Coriumgewebe bildet; je näher nach dem Rete zu, 
desto dichter wird die Pigmentzellenanhäufung auf dem und um das Ge- 
fäss; und wo man einen sehr grossen Haufen Pigmentzellen sieht, kann 
man auch meist ein Blutgefäss in der Nähe finden. Nach meiner Er¬ 
fahrung sind es meist Gefässe mit capillarem Charakter, welche der¬ 
gestalt pigmentumgeben sich darstellen. 

Es ist wohl kein allzu gewagter Schritt, wenn ich heute, angesichts 
und im Anschluss an die oben angeführten Untersuchungen von Ehr¬ 
mann und von Riehl, diesen pigrnentirten verästelteten Zellen im Pa¬ 
pillarkörper eine entscheidende Bedeutung beilegen möchte für das Zu¬ 
standekommen der Hautverfärbung beim Morbus Addison, wie bei der 
Pigmentirung der Graviden und Phthisiker (andere Pigmentirungen, z. B. 
bei Carcinomatösen, habe ich nicht untersucht, enthalte mich deshalb des 
Urtheils darüber). Meine Meinung ist, dass bei den in Rede stehenden 
pathologischen Hautverfärbungen das Pigment nicht in den Rete¬ 
zellen selbst gebildet wird, durch irgendwelche ganz unaufgeklärte 
und bisher gar nicht erwiesene pigmentbildende Fähigkeit in ihrem Pro¬ 
toplasma, sondern dass es ihnen zugeführt wird durch jene verästelten 
beweglichen pigraentbeladenen Zellen, welche wir im Corium sehen. 

Dies zugegeben, entsteht sofort die weitere Frage, auf welche Weise 
bei dem Morbus Addison und den anderen erwähnten Hautverfärbungen 
diese gefärbten beweglichen Zellen im Corium zu ihrem Pig¬ 
ment gelangen, ob sie es in sich erzeugen durch eine metabolische 
Thätigkeit ihres Protoplasma, oder ob sie selbst es ebenfalls von aussen 
aufnehmen? Da es kaum je möglich sein dürfte, den ersten Modus un¬ 
mittelbar und direct zu beweisen; da ferner die selbstständige pigment¬ 
erzeugende Fähigkeit bei den beweglichen Zellen des Corium von vorn¬ 
herein noch unwahrscheinlicher ist als bei den Retezellen, indem letztere 
das Pigment wenigstens festhalten, erstere es aber wieder abgeben (vergl. 
Ehrmann’s Arbeit); so wird es darauf ankommen, ob sich etwa der 
zweite Modus nachweisen oder wenigstens auf Grund bestimmter Anhalts¬ 
punkte wahrscheinlich machen lässt. 
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ln dieser Beziehung möchte ich nun zuvörderst den Farbenton an 
den gefärbten Coriumzellen besonders hervorheben: dieselben zeigen in 
der grossen Mehrzahl einen entschieden gelben und gelbbraunen Farben¬ 
ton, und seihst an den am stärksten tingirten kann man das Colorit 
kaum schwärzlich-braun nennen. Nebenbei bemerkt gilt dasselbe auch 
von den einzelnen pigmentirten Zellen des Rete Malpighi selbst; das ► 

rauchgraue bis mulattenähnliche Aussehen der äusseren Haut beim Mor¬ 
bus Addison ist offenbar nur ein optischer Effect. Ich betone diesen 
Punkt deshalb, weil v. Recklinghausen 12 den rothbraunen oder gold¬ 
gelben Ton der amorphen Pigmente, deren hämatogener Ursprung noto¬ 
risch ist, hervorhebt gegenüber der schwarzbraunen, bisweilen sogar sepia¬ 
artigen Färbung der amorphen Pigmente z. B. in melanotischen Tumoren, 
deren Abstammung aus Blut noch vielfach bestritten wird. In der That 
weist der gelbe Farbenton beim Morbus Addison und den anderen er¬ 
wähnten Hautverfärbungen auf die Blutabstammung hin. — In noch viel 
höherem Maasse jedoch thut dies das beschriebene anatomische Verhal¬ 
ten der Anhäufung der Pigmentzellen um die Gefässe, das theilweise 
directe Aufsitzen auf der Scheide derselben. Wenn man so oft diesem 
Verhalten begegnet, so legt es selbstverständlich den Schluss nahe, dass 
diese beweglichen Zellen das Pigment aus dem Blute entnehmen, und 
dass die später mehr einzeln im Corium liegenden solche sind, die sich 
schon von dem Gefässe entfernt haben. Diese Anschauung erhält eine 
weitere Stütze durch den oben angeführten Befund, welchen Riehl nach 
dem Ablauf entzündlicher Vorgänge in der Haut mit nachfolgender Pig- 
mentirung derselben beschrieben hat. 

Wir sind so zu der Auffassung gelangt, dass das in Retezellen ab¬ 
gelagerte Pigment aus dem Blute stamme, und glauben den Weg von 
den Blutgefässwandungen bis zu dem Rete an der Hand der anatomi¬ 
schen Präparate direct verfolgen zu können. 

Die weiteren Fragen werden aber immer complicirter und genügende 
Antworten auf dieselben sind kaum zu geben. Die nächste ist: wie 
gelangt der Blutfarbstoff aus dem Lumen der Gefässe nach 
aussen von denselben, in die beweglichen Zellen des Corium? 

Zwei Möglichkeiten bieten sich dar: entweder schlüpfen unveränderte 
rothe Blutzellen durch die Wandungen; oder das Pigment des Blutes 
allein tritt hindurch, nachdem dasselbe vorher in der Blutbahn aus den 
Zellen auf irgend eine Weise frei geworden. Eine weitere Möglichkeit, 
dass das Pigment gar nicht aus den Blutzellen stamme, sondern nur 
in der Blutbahn befindlich aber aus den Nebennieren herrührend sei, 
eine Anschauung, welche bekanntlich alsbald nach Addison’s erster * 

Beschreibung von verschiedenen Autoren ausgesprochen und auch experi¬ 
mentell zu begründen versucht wurde, ist so hinlänglich widerlegt, dass 
ich dieselbe nur nebenbei zu erwähnen brauche. Abgesehen von vielen 
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anderen Gründen wird sie einfach und schlagend zurückgewiesen durch 
die genügend oft gemachten sicheren Beobachtungen, dass das Bild des 
Morbus Addison mit typischer Broncehaut Vorkommen kann bei ganz 
unversehrten Nebennieren, und umgekehrt, dass letztere hochgradig er¬ 
krankt sein können ohne eine Spur von Hautpigmentirung. 

Leider können thatsächliche directe Anhaltspunkte für die Entschei¬ 
dung der vorstehend aufgeworfenen Fragen bis jetzt nicht beigebracht 
werden, soweit die Untersuchungen beim Morbus Addison selbst in Be¬ 
tracht kommen. Ueber Pigmentanhäufung im Blute beim Morbus Addi¬ 
son ist gar nichts bekannt, einen Zustand des Blutes, welcher mit der 
Malaria-Melanämie eine auch nur andeutungsweise Aehnlichkeit hätte, 
hat Niemand gesehen; nach meinen persönlichen Erfahrungen kann ich 
die vorliegenden negativen Ergebnisse nur bestätigen. Und wenn hier 
und da von Veränderungen der Formelemente des Blutes und seiner che¬ 
mischen Zusammensetzung gesprochen wird, so berichtet in den wenigen 
Mittheilungen fast jeder Autor etwas anderes; sicher ist nichts. Lasch- 
kewitsch 13 sah in einem einzigen Falle, dass die rothen Blutzellen, 
grösser und blasser als normal, vielfache Formveränderungen machten 
und dass sich Stücke von ihnen ablösten — aber die Section fehlt, und 
die Milzdämpfung war nebenbei in diesem Falle vergrössert, ganz ab¬ 
gesehen davon, dass von anderen Beobachtern nichts Derartiges be¬ 
richtet wird. 

Die andere angedeutete Möglichkeit anlangend, so verweise ich auf 
die Beobachtungen von Rouget, welcher am Schwänze der Batrachier- 
larve unter dem Mikroskope den Austritt von rothen Blutzellen und ihre 
Aufnahme in Wanderzellen gesehen hat. Er schliesst daraus, dass sich 
diese Wanderzellen in Pigmentzellen umwandeln, welche sich dann in 
den Gefäss- und Nervenscheiden, in der Cutis und Epidermis ansiedeln 
sollen. Dass es so bald gelingen werde, beim Morbus Addison nach 
dieser Richtung hin dirccte Beobachtungen anzustellen, ist wohl nicht zu 
erwarten. 

Bei dieser Sachlage sind wir auf Erwägungen anderer Art angewie¬ 
sen. Ich habe bereits oben die Mittheilungen von Ehrmann und Riehl 
angeführt, nach welchen das Pigment in die Haare normaler Weise mit¬ 
tels pi gm ent führend er beweglicher Zellen aus dem Coriura her gelangt, 
nach letzterem Forscher von der Umgebung der Gefässe aus — es scheint 
dies darauf hinzuweisen, dass normaler Weise die Haarpigmentirung vom 
Blute her erfolgt. Ehrmann hat ferner die normaler Weise ebenfalls 
vom Corium aus durch pigmentführende Zellen erfolgende Färbung der 
Amphibienhaut beschrieben, und bemerkt, dass alles, was er über Pig¬ 
mentwanderung in der Haut der Amphibien angegeben, mit äusserst 
geringen Modificationen auch von der Pigmentwanderung in der mensch¬ 
lichen Haut gelte. 
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Untersuchungen, welche ich an Negerhaut und an der stark 
pigmentirten Scrotalhaut weisser Individuen angestellt habe, 
haben mir gezeigt, was bereits Virchow angegeben, dass in dem Corium 
hierselbst genau dieselben gelbbraunen pigmentführenden verästelten Binde¬ 
gewebszellen sich wiederfinden wie bei dem Morbus Addison. Es ist in 
der That nicht möglich, auch hinsichtlich dieses Befundes einen Unter¬ 
schied zu machen zwischen der Haut eines Negers und eines an Morbus 
Addison Leidenden. Auch hier liegen die Zellen in den oberen Schichten 
des Corium im eigentlichen Papillarkörper am zahlreichsten, bald mehr 
in Gruppen, bald vereinzelt; gelegentlich aber gehen sie auch etwas 
tiefer hinab. Und gerade an den tiefer gelegenen Zellen, nicht selten 
aber auch an den mehr dem Rete benachbarten, lässt sich mit vollster 
Evidenz nachweisen, wie sie Blutgefässen anliegen, bezw. in deren Wand 
sich befinden, oft zu mehreren dicht nebeneinander. 

Diese Befunde an der dunkel pigmentirten Haut des gesunden Men¬ 
schen machen es wohl mehr als wahrscheinlich, dass auch im normalen 
Zustande der menschlichen Haut das Pigment derselben aus dem Blut¬ 
farbstoff stammt. Aufgabe der weiteren Untersuchung ist es, direct fest¬ 
zustellen, auf welchem Wege das Pigment aus der Blutbahn in die Um¬ 
gebung der Gefässe, in die oftgenannten beweglichen Zellen gelange — 
die Thatsache, dass dies geschieht erscheint mir zweifellos. 

Bei der vollständigen anatomischen bezw. histologischen Ueberein- 
stimmung der geschilderten Verhältnisse bezüglich der Pigmentirung der 
normalen Haut einerseits, andererseits der Pigmentirung beim Morbus 
Addison, bei Graviden in der Linea alba, bei der ausnahmsweisen Ver¬ 
färbung von Phthisikern und Carcinomatösen liegt der Schluss nahe, dass 
der Vorgang der Pigmentaufnahrae hier wie dort der gleiche ist. So¬ 
bald, was bis jetzt noch nicht der Fall, die Art.und Weise sichergestellt 
ist, wie normal das Pigment in die Bindegewebszellen des Corium ge¬ 
langt, wird man wohl unbedenklich dieselben auch für die in Rede 
stehenden pathologischen bezw. unter besonderen Verhältnissen physio¬ 
logisch auftretenden abnormen Verfärbungen annehmen dürfen. 

Aber wenn nun auch die wenn ich so sagen soll Mechanik dieses 
Vorganges klargestellt sein wird, so ist dann erst die weitere Frage za 
beantworten: welche Momente veranlassen es, dass beim Morbus Addison 
die Zellen des Corium so viel Pigment aufnehmen? Ich bin der Meinung, 
dass bestimmte, ganz allgemein gesagt nervöse Einflüsse, die freilich 
ihrem Wesen und ihrem Zusammenhänge nach noch durchaus unverständ¬ 
lich sind, dies veranlassen, keineswegs primäre Alterationen im Blute 
selbst. Diese nervösen Einflüsse, meine ich, machen sich aber nicht so¬ 
wohl auf die pigmentaufnehmenden Coriumzcllen, als vielmehr auf die 
Blutgefässbahnen in der Haut geltend. Doch soll der Weg der Specu- 
lation bei dem Mangel aller thatsächlichen Anhaltspunkte hier nicht 
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weiter besch ritten werden. Für die erwähnte Auffassung jedoch hinsicht¬ 
lich des unterstellten Einflusses des Nervensystems führe ich Folgen¬ 
des an. 

Beim Morbus Addison, wenn wir heute auch noch nicht von einer 
endgültigen unumstösslicben Auffassung desselben sprechen können, wird 
die Bedeutung der Sympathicus-Erkrankung (grosse Ganglien, Splanch- 
nicus und Grenzstrang) in der Bauchhöhle immer wahrscheinlicher. Bei 
der Pigmentirung der Graviden handelt es sich ebenfalls um Affection 
eines Organs, dessen Rückwirkung auf das Nervensystem täglich an pa¬ 
thologischen Erscheinungen nachgewiesen werden kann. Grade das Vor¬ 
kommen der Hautverfärbung während der Gravidität, bei der vollkom¬ 
menen anatomischen Uebereinstimmung mit derjenigen beim Morbus Ad¬ 
dison, scheint mir ein schwerwiegendes Moment dafür zu sein, dass auch 
beim letzteren die Pigmentirung nicht auf eine Veränderung in der Blut¬ 
beschaffenheit selbst zurückzuführen sei. — Und was die im Ganzen 
doch recht seltene wirkliche (nicht auf Pithyriasis beruhende) Hautver- 
farbung bei Carcinoraatösen anlangt, so wird bemerkt, dass dieselbe be¬ 
sonders bei Carcinomen im Bereiche der Unterleibsorgane vorkorame — 
wird da nicht die Vermuthung nahegelegt, dass in irgend einer Art (In¬ 
filtration der Retroperitonealdrüsen, Retropcritonitis) das benachbarte 
sympathische Nervensystem ergriffen gewesen sei? Bezüglich der eben¬ 
falls nur ausnahmsweise beobachteten echten Pigmentirung bei Phthi¬ 
sikern möchte ich die Vermuthung aussprechen, ob hier nicht auch retro- 
peritonitische chronische Entzündungsvorgänge um die grossen Ganglien 
und den Grenzstrang des Sympathicus herum in Betracht kommen dürften. 
Vielleicht liefern darauf gerichtete anatomische Untersuchungen Aufklä¬ 
rung. Es scheint mir auf diesem Wege die Möglichkeit gegeben, alle 
die in Rede stehenden Zustände unter einen gemeinschaftlichen Gesichts¬ 
punkt zu bringen bezüglich des uns beschäftigenden Vorganges. 

Ich fasse zusammen: 1) Beim Morbus Addison findet sich nicht nur 
das Rete Malpighi pigmentirt, sondern es liegen auch im Corium mehr 
oder weniger zahlreiche Pigmentzellen. 

2) Diese Pigmentzellen lassen einen zweifellosen Zusammenhang mit 
den Blutgefässen erkennen. 

3) Genau dieselben Verhältnisse finden sich bei der stärkeren Pig¬ 
mentirung weisser Menschen (z. 13. am Scrotum) und in der gesunden 
Negerhaut einerseits; andererseits bei der Pigmentirung der Linea alba 
gravidarum, wie bei der wirklichen Hautverfärbung der Phthisiker (und 
Carcinoraatösen ?). 

4) Deshalb dürfte die Verfärbung beim Morbus Addison und bei 
den unter 3) genannten Zuständen genetisch zusaramengehören. 

5) Das Pigment ist in allen diesen Fällen nicht in den Zellen des 
Rete Malpighi durch eine metabolische Thätigkeit des Protoplasma ent- 
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standen. Vielmehr ist es in dieselben hineingelangt von den pigment¬ 
führenden Coriumzellen aus. 

6) Diese letzteren erzeugen es mit höchster Wahrscheinlichkeit eben¬ 
falls nicht in sich selbst, sondern nehmen es aus dem Blute auf. 

7) Wahrscheinlich werden die Bedingungen für den reichlicheren 
Pigmentübertritt in die Coriumzellen, welcher bei der normalen dunklen 
Hautfärbung ein physiologisch präformirtes Verhältniss ist, bei den in 
Rede stehenden pathologischen Vorgängen unter dem Einflüsse des Ner¬ 
vensystems geschaffen. Der Modus hierbei ist zur Zeit unaufklärbar. 


Die Bedeutung der Anämie. 

Als charakteristisch für das klinische Bild des Morbus Addison wer¬ 
den drei Symptomenreihen angenommen: 1. die eigenthümliche Hautver¬ 
färbung, 2. die wenigstens sehr oft vorhandenen Magen-Darmerscheinungen, 
Diarrhöen, Erbrechen, Appetitlosigkeit, 3. die hochgradige Adynamie und 
die Anämie. Addison selbst war zu seiner glänzenden Entdeckung ge¬ 
führt worden durch das Studium sehr auffälliger Anämieformen, zu deren 
Erklärung die gewöhnlichen bis dahin bekannten ätiologischen Auffas¬ 
sungen nicht ausreichten. Und seitdem wird immer und immer von der 
„Anämie“ als etwas untrennbar zu dem in Rede stehenden Krankheits¬ 
bilde Gehörigem gesprochen. 

In einer der sorgfältigsten früheren Zusammenstellungen, welche wir 
über die Addisonsche Krankheit besitzen, der von Averbeck, ist bereits 
mit aller Schärfe hervorgehoben, dass und wodurch die Anämie beim 
Morbus Addison sich von den anderen Formen der Anämie unterscheide. 
Dabei spricht Averbeck nur von „Anämie“ im Allgemeinen und von 
Chlorose, ohne der pernieiösen progressiven Anämie, die ja recht eigent¬ 
lich zum Vergleiche hätte herangezogen werden müssen, besonders ge¬ 
denken zu können, da ihm zur Zeit der Abfassung seiner Monographie 
von Bierraer’s und Gusserow’s ersten betreffenden Mittheilungen wohl 
noch nichts bekannt sein konnte. Der Verfasser sagt wörtlich: „bei so 
durchgreifenden (NB. vorher geschilderten) Unterschieden ist man voll¬ 
kommen berechtigt, die in der Addisonschen Krankheit bestehende An¬ 
ämie eine specifische zu nennen.“ 

Ich schlicsse mich demjenigen vollkommen an, was Averbeck über 
das die Addison’sche Anämie von den wirklichen Formen der Anämie, 
wo dieses Symptom im Vordergründe steht, Unterscheidende sagt. Aber 
ich gehe noch weiter. Meiner Ansicht nach bildet diese sogenannte 
Anämie gar kein specifisches, wesentlich primäres Symptom 
des Morbus Addison; sie ist vielmehr, wenn sie überhaupt ausge¬ 
prägter vorhanden ist, eine nebensächliche Erscheinung, welche zur klinischen 
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Charakterisirung der Krankheit nur etwa ebensoviel beiträgt, wie der 
kleine und schwache Puls. 

In den Fällen von klinisch-typischem Morbus Addison aus meiner 
eigenen Beobachtung habe ich eine echte hochgradige Blässe, wie sie 
trotz der bestehenden Broncirnng müsste beobachtet werden können, 
nicht gesehen. Es ist mir nicht erinnerlich, je eine Anämie dabei ge¬ 
troffen zu haben wie nach Blutverlusten, wie bei der pernieiösen pro¬ 
gressiven Anämie, selbst wie bei Chlorose. Die Durchsicht einer erheb¬ 
lichen Anzahl von Krankengeschichten aus den Kliniken guter Beobachter 
(Griesinger, Traube, Leyden u. A.) hat zu dem gleichen Ergebniss 
geführt; ebenso berichten Risel, Averbeck und viele Andere bei der 
Schilderung des Hautaussehens in den einzelnen Fällen nichts von be¬ 
deutender Anämie. Allerdings ist zuweilen davon ausdrücklich die Rede; 
aber diese Ausnahmen sprechen vielmehr im Sinne unserer Auffassung, 
denn es handelte sich hier um zufällige Besonderheiten und Complica- 
tionen. So wird z. B. in der Tabelle Averbeck’s von uncomplicirtera 
Morbus Addison, welche die wesentlichen Symptome zusammengedrängt 
wiedergiebt, nur einige wenige Male Anämie notirt, und hier heisst es: 
»habituelle Diarrhöe“ oder „von Kindheit an blass und kränklich“ u. dgl. 
Und im Gegensatz heisst es in einem Falle aus Traube’s Klinik: „Lip¬ 
pen an den Rändern blau, ins Bräunliche spielend“, aus Leyden’s Kli¬ 
nik: „Lippen schmutzig blauroth“, aus Niemeyer’s Klinik: „die innere 
Fläche der Lippen ist vom „rothen“ Saume an mit kleinen stahlblauen 
Flecken bedeckt“. Ich will hier nicht die ganze Literatur durchgehen, 
aus welcher ich eine erhebliche Anzahl von Einzelfällen auf diesen Punkt 
hin durchsucht habe. Das Gesagte wird genügen zum Beweise dafür, 
dass zu dem typischen Bilde des Morbus Addison keineswegs eine hoch¬ 
gradige Blässe und Anämie gehört, wie sie die eigentlichen schweren 
Anämien charakterisirt. 

Zur weiteren Ausführung des soeben Gesagten betone ich, dass in 
den einzelnen Krankengeschichten bei der Entwicklung des Zustandes 
als erstes, wesentliches, hauptsächlich auffälliges Symptom fast immer 
die Asthenie s. Adynamie hervorgehoben wird, deren Schilderung in den 
mannigfachsten Ausdrücken und Gradbezeichnungen wiederkehrt. Dann 
wird die sich entwickelnde Bräunung der Haut beschrieben, im Status 
praesens steht in der Regel kein Wort von Anämie, Erblassen, blut¬ 
leerem Aussehen — und plötzlich taucht dann in der epikritischen Be¬ 
sprechung das Wort Anämie auf, während bis dahin nur immer von 
Asthenie und deren Schilderung die Rede war. 

Wenn man zu dieser Auffassung des Thatsächlichen gelangt, dass 
nämlich eine den anderen hochgradigen Anämieformen gleichende Anämie 
beim Morbus Addison gar nicht besteht, dann begreift es sich vollstän¬ 
dig, dass die der bedeutenden Anämie als solcher sonst immer zukom- 
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menden Symptome hier fehlen, und dass Averbeck die angenommene 
Anämie des Morbus Addison als eine „specifische“ bezeichnet. Während 
nämlich bei der Anämie nach Blutverlusten, bei Chlorose, pemiciöser 
progressiver Anämie, Leukämie, die systolischen sog. anämischen Blut¬ 
geräusche am Herzen und das Venensausen zu den ganz gewöhnlichen 
Vorkommnissen gehören, fehlen dieselben beim Morbus Addison fast aus¬ 
nahmslos. Während dort hydropische Anschwellungen — wie bei den 
Krebs-, Phthise-, Eiterungs- und Fieber-Anämien und Kachexien — sehr 
häufig erscheinen, werden sie hier fast immer vermisst, auch wenn die 
Kranken im höchsten Grade von Hinfälligkeit und Schwäche sich befin¬ 
den. Während endlich dort im Blute selbst Veränderungen nachgewiesen 
werden können, allerdings sehr verschiedener Art bei den verschiedenen 
Processen, aber doch in irgend einer Weise vorhanden, misslingt dies 
beim Morbus Addison. Mir selbst ist es, wie der Mehrzahl der Beob¬ 
achter, bis jetzt nicht möglich gewesen, in dem Blute beim Morbus Ad¬ 
dison eine Veränderung zu constatiren. Und die äusserst spärlichen, bis¬ 
lang vorliegenden Mittheilungen mit einem positiven Ergebniss können 
um so weniger ins Gewicht fallen, als sie, wie schon oben angeführt, 
nicht im Geringsten untereinander übereinstimmen. 

Die eben vorgetragene Darlegung kann auch nicht dadurch wider¬ 
legt werden, dass in einigen sehr wenigen Fällen (Pepper, Immer¬ 
mann, Younge u. A.) anfänglich eine hochgradige Anämie unter dem 
Bilde der pernieiösen progressiven Anämie (mit Blasegeräuschen, be¬ 
treffendem Blutbefund u. s. w.) auftrat, zu der später Broncehaut sich 
gesellte. Es ist eben umgekehrt vielmehr erst der Beweis zu liefern, 
dass diese Fälle wirklicher reiner und uncoraplicirter Morbus Addison 
gewesen seien. So lange als die Zahl derartiger Beobachtungen eine so 
verschwindend kleine ist, beweisen sic nichts. 

Es liegt mir selbstverständlich durchaus fern, behaupten zu wollen, 
dass die an Morbus Addison Leidenden eine frische rothe Farbe hätten; 
es wäre dies im Widerspruch mit den Thatsachen. In der That sehen 
diese Kranken meist etwas blass aus neben ihrer dunklen Hautverfar- 
bung. Aber diese Blässe zeigt, und nur das meine ich, in den uncom- 
plicirten Fällen nicht den excessiven Grad, wie er die Krankheitsformen 
charakterisirt, bei welchen die Anämie als wesentliches Symptom Be¬ 
deutung hat. Die gewöhnlich beim Morbus Addison vorfindlichen ge¬ 
ringen Grade von Blässe und Kühle der Haut lassen sich sehr wohl ver¬ 
stehen aus der bei diesem Leiden vorhandenen geringen Energie der 
Herzthätigkeit, die aber selbst offenbar von ganz anderen Momenten ab¬ 
hängt als von einer primären Anämie. 

An hochgradigster Asthenie mit allen Erscheinungen derselben leiden 
die Patienten mit Morbus Addison; aber Anämie gehört in den reinen 
uncomplicirten Fällen nicht zu den wesentlichen Krankheitssymptomen. 
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Die etwas weitere Auslassung über diesen Funkt erscheint mir deshalb 
gerechtfertigt, weil diese Frage, wie auf der Hand liegt, für die ge- 
sararate pathogenetische Auffassung des merkwürdigen Leidens nicht ohne 
Wichtigkeit ist. 


Als ich vor einigen Jahren eine auf sehr zahlreichen Experimenten 
fussende Arbeit als Beitrag zur Pathologie des Morbus Addison ver¬ 
öffentlichte 14 , unterliess ich es einem fast schon herkömmlichen Ge¬ 
brauche zu folgen, der darin besteht, dass fast jeder Beobachter eines 
oder mehrerer betreffender Fälle anschliessend seine Ansicht über diese 
Krankheit kundgiebt. Auch heute widerstehe ich dieser Versuchung — 
denn zu einem abschliessenden endgültigen Urtheil sehe ich auch heute 
noch keine Möglichkeit; und die so oft vorgetragenen Für und Wider 
der einzelnen Theorien zu wiederholen liegt mir fern. Nur zum That- 
sächlichen will ich noch einige Befunde hinzufügen, welche an dem letz¬ 
ten in meiner Klinik zur Section gekommenen Fall erhoben sind. 

Der betreffende 20jähr. Kranke bot das gewöhnliche typische Bild 
des Morbus Addison; er starb etwa zwei Jahre nach dem Auftreten 
(bezw. der ersten Wahrnehmung) der Hautverfärbung. Und zwar erfolgte 
der Tod im tielsten Coma, nachdem der Fat. einige Tage vorher ver¬ 
wirrt, abwechselnd unruhig und somnolent gewesen war. Herr Dr. 
v. Jaksch constatirte eine starke Acetonurie. Da derselbe anderen 
Ortes ausführlicher hierüber berichten wird, streife ich diesen Punkt nur, 
um die Bemerkung daran zu knüpfen, dass man bei der Beurtheilung 
der schweren cerebralen Symptome, unter denen Kranke mit Morbus 
Addison so häufig zu Grunde gehen, künftig nicht nur an die „allgemeine 
Erschöpfung und hochgradige Anämie“, sondern auch an die Acetonurie 
wird denken müssen. Des weiteren ermittelte Herr Dr. Scheirapflug, 
welcher auf meine Veranlassung eine längere Untersuchungsreihe über 
Darmatrophie angestellt hat (vergl. Heft 1 und 2 dieses Bandes dieser 
Zeitschrift), dass in dem genannten Falle, bei welchem keineswegs eine 
besondere Anämie, kein Erbrechen und keine Diarrhöe bestand, die ner¬ 
vösen Endpiexus des Darmes nicht ganz unversehrt waren, wenn sie auch 
allerdings keine hochgradigen Veränderungen darboten. — Beide Neben¬ 
nieren waren vergrössert, käsig degenerirt, die Ganglia coeliaca in die 
umgebende Bitidegewebswucheruug einbezogen. Den N. splanch nicus 
fand ich bei der mikroskopischen Untersuchung — im Gegensatz zu den 
Angaben von Jürgens 15 — von normaler Beschaffenheit, obwohl 
der Kranke mulattenartig gefärbt war. 
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Nachtrag. Nachdem vorliegende Abhandlung bereits zum Druck eingesandt 
war, erhielt ich, in Folge eines in der hiesigen Gesellschaft der Aerzte gehaltenen 
Vortrages, durch Herrn Dr. Demieville in Rolle Kenntniss von einem Aufsatze des¬ 
selben: Deux cas de maladie d’Addison (Revue med. de la Suisse romande, 15. Sept. 
1884), in welchem D. ebenfalls das Vorkommen des Pigmentes im Corium betont, 
und mit folgenden Worten schiiesst: en resume, le döpöt exagere de pigment cutanö 
dans la maladie d’Addison est toujours accompagne, aussi bien que dans les taches 
pigmentaires ordinaires, d’une altöration des vaisseaux consistant en une infiltration 
de noyaux et de cellules dans l’adventice et le voisinage immediat de ces vaisseaux. 
Le depöt de pigment, aussi bien dans Tepiderme que dans le chorion est en rapport 
direct avec l’altäration de ces vaisseaux. 

Ce pigment provient de la matiere colorante du sang. 

Ich bin erfreut, die — was das Hauptsächliche anlangt — zwischen D.’s und 
meinen Untersuchungen bestehende Uebereinstimmung constatiren zu können. 
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Klinisches und Kritisches zur Lehre von der 
Perforationsperitonitis. 

Von 

Wilhelm Ebstein. 


In der Symptomatologie der Perforativperitonitis giebt es mehrere Punkte, 
welche eine erneute Besprechung verdienen, weil die Angaben der einzelnen 
Beobachter über diese Symptome nicht nur vielfach unter einander diffe- 
riren, sondern auch, weil es wünschenswert!] erscheint, für die Verschie¬ 
denheiten, welche der Symptomencomplex in den einzelnen Fällen dieser 
schweren Erkrankung zeigt, zufriedenstellende Erklärungen zu suchen. 
Ich berücksichtige dabei lediglich die Fälle von Perforativperitonitis. 
welche nach Durchbohrung des Magens und des Darmkanals im Gefolge 
von Geschwürsbildungen in diesen Organen u. s. w. entstehen. 

Das hier abzuhandelnde Material ist in folgenden drei Abschnitten 
eingeordnet: 

I. Ueber die vermehrte Spannung der Bauchdecken bei der Per¬ 
forativperitonitis. 

II. Giebt es Fälle von Perforativperitonitis in Folge von Durch¬ 
bohrung des Magens und des Darmkanals, bei welchen sich weder 
ein vollständiges, noch ein theilweises Verschwinden der Leber¬ 
dämpfung constatiren lässt? 

111. Ueber das Fehlen des Erbrechens bei der Peritonitis in Folge 
von Perforation des Magens. 


L Ueber die vermehrte Spannung der Banchdecken bei der Perforativ¬ 
peritonitis. 

Diese vermehrte Spannung der Bauchdecken ist keine absolut 
nothwendige Folge der Perforativperitonitis, welche sich nach der Durch¬ 
bohrung der Wandung des Magens oder Darms und Ausfliessen ihres 
Inhalts in das Cavum peritonei entwickelt. In der weitaus grössten Zahl 
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dieser Fälle besteht aber eine solche vermehrte Spannung der Bauch¬ 
decken und zwar kann sie 

1) ohne eine Auftreibung des Bauches bei flachem, ja sogar ein- 
gezogenem Leibe bestehen, oder sie kann 

2) vergesellschaftet sein mit der oft hochgradigsten Auftreibung 
des Bauches. 

Letzteres ist viel häufiger zu beobachten. 

Betrachten wir hier 

1. Die Spannung der Bauchdecken bei der Perforativ- 
peritonitis ohne Auftreibung des Bauches. 

Die Casuistik ist hier gerade keine sehr reichliche, und es mag ge¬ 
stattet sein, dieselbe, soweit es zur Klarlegung der Verhältnisse nothwen- 
dig ist, hier anzuführen: 

1. Beobachtung. 1 ) 

Ein sonst gesunder Mann hatte zur Mahlzeit nur etwas Brot, ein wenig Milch 
undWasser genossen. Plötzlich trat ein heftiger Schmerz im Bauche ein; die Bauch - 
w an dun gen waren starr contrahirt und schienen der Wirbelsäule auf¬ 
zuliegen. Der Tod trat nach 12 Stunden ein. Die Section ergab an der kleinen 
Curvatur des Magens, etwa 2,7 Ctm. vom Pylorus entfernt, eine sehr kleine Perfora¬ 
tionsöffnung eines corrosiven Magengeschwürs, durch welches die Mageningesta in 
den Bauchraum gelangt waren. 

Diese Beobachtung ist eine lückenhafte, weil aus derselben nicht 
hervorgeht, dass die Perforation des Magens bereits intra vitam eintrat 
und dass sie von einer Peritonitis gefolgt war. Ich habe sie hier an¬ 
geführt, weil ich eine ältere Beobachtung nicht habe finden können, bei 
welcher die starre Contractur der Bauchmuskeln neben Perforation des 
Magens oder Darmes erwähnt ist und weil sie deshalb ein historisches 
Interesse beansprucht. 

2. Beobachtung. 2 ) 

Ein 29jähriges blasses mageres Mädchen. Miss H., welche bereits früher an 
Schmerzen in der Magengegend sowie in beiden Hypochondrien gelitten hatte, er- 


1 ) Görard, Memoire sur les perforations de l’estomac, citirt nach J. Cru- 
veilhier, Anatomie pathologique du corps humain. Tomei. Paris 1829—1835. 
X e Livraison, Planche V. u. VI., p. 5. (Gerard hatte das Geschwür, welches in der 
oben citirten Beobachtung erwähnt wird, als ein carcinomatöses angesehen, was von 
Cruveilhier widerlegt wird.) Ich habe mir das Büchlein von Gerard, welches 
nach einer Anzeige in den Göttinger Gelehrten Anzeigen, 1804, S. 1205, im 
Jahre 1803 erschienen ist, nicht verschaffen können. Eine deutsche Uebersetzung 
des Büchleins von Gerard soll sich finden in Harless 1 Journal der ausländischen 
Literatur, ßd. VIII., St. 1, S. 36. Auch diese ist mir leider nicht erhältlich gewesen. 
Auf eine von Alibert dem Büchlein von Gerard entlehnte Aeusserung über das Er¬ 
brechen bei Perforationen des Magens werde ich im 3. Abschnitt dieser Arbeit zu¬ 
rückkommen. 

2 ) Crampton, J., Rupture of the stomach and escape of its contents into the 
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krankte am 19. October 1816 Nachmittags an einem Anfall von sogenanntem „Ma¬ 
gen krampf“ unter äusserst bedrohlichen Erscheinungen Um 5 Uhr sah sie 
Crampton. Sie litt an qualvollen Schmerzen im ganzen Bauche, welche 
von der Herzgrube auszugehen schienen und in das Hypochondrium, den Rücken 
und in die Schultern ausstrahlten. Der Bauch war hart, die Bauchmuskeln 
waren starr oontrahirt, aber der Bauch war nicht angeschwollen. Der 
Puls war nicht beschleunigt, die Zunge war rein; Stuhl fehlte seit 2 Tagen. 
Sie hatte noch bis zum Mittag gegossen. Sie hatte weder Ekel noch Brech¬ 
neigung. Sie verschmähte ein ihr gereichtes Brechmittel. Ihr Magen nahm Ge¬ 
tränke und Arznei an. Sie starb am 20. October früh 3 Uhr bei klarem Bewusstsein, 
fortbestehenden Schmerzen, nachdem die Athmung immer häufiger und die Herzthä- 
tigkeit immer schwächer geworden war. — Die Section ergab eine acute diffuse 
Peritonitis, Mageningesta (Hafermehl und Ricinusöl) fanden sich im Cavum peritonei. 
Sie waren durch eine erbsengrosse Geschwürsöffnung aus der Magenhöhle heraus¬ 
getreten. Das betreffende Geschwür zeigte die Charaktere eines Ulcus corrosivum. 

3. Beobachtung . { ) 

Ein 36jähriger Mann erkrankte während des Mittagessens mit einem peinigen¬ 
den continuirlichen, hauptsächlich in der Nabelgegend sitzenden, überall hin, beson¬ 
ders nach Schultern und Nacken ausstrahlendem Schmerz. Der Bauch war hart 
und gespannt, die Respiration etwas beschleunigt, der Puls war wenig, 
wenn überhaupt afficirt. Der Kranke hatte Aufstossen von Luft, aber keine Brech¬ 
neigung. Derselbe wurde um Mitternacht ungeheuer ruhelos, konnte auch den 
leichtesten Druck auf den Bauch nicht ertragen. Etwas Haferschleim, welchen er 
öfter verlangte, kam sofort theilweise zurück. Es schien, als ob das Schlucken durch 
einen Krampf der Speiseröhre verhindert wurde. Um 3 Uhr früh war der Schmerz 
unverändert, der Puls ruhig, klein, flatterig. Die Intelligenz blieb ungeschwächt. 
Die Extremitäten wurden kalt, die Kräfte nahmen rapide ab und Patient starb im 
warmen Bade etwa 13 Stunden nach dem Beginn des Schmerzanfalles. — Die Sec- 
tion ergab eine acute diffuse Peritonitis, veranlasst durch den Durchbruch eines 
Magengeschwürs, welches mit einer, etwa der Dicke einer Schreibfeder entsprechen¬ 
den Oeffnung in das Cavum peritonei perforirt war. 

In Beobachtung 2 und 3 ist die Peritonitis wohl als Folge der Ge¬ 
schwürsperforation anzusehen, obwohl die Schilderung des objectiven Be¬ 
fundes, welche den heutigen Ansprüchen nicht genügt, dies nicht mit 
der wünschenswerthen Unzweideutigkeit erkennen lässt. 

4. Beobachtung. 2 ) 

Ein 34jähriger, an chronischer Dyspepsie leidender Mann sah von einem an¬ 
gemessenen Regimen die besten Wirkungen. Er erschien wieder hergestellt, als er 
eines Abends, während er mit Anstrengung seine Stiefeln auszog, von einem hef- 


cavity in the abdomen, with additionell observations by Benj. Travers. Medico- 
chir. transact. of London. Vol. VIII. London 1817. Fall 2 ist von Crampton, 
Fall 3 von Travers berichtet. 

1 ) Siebe die Anmerkung zu Beobachtung 2. 

2 ) Beobachtung von Rullier: „Note sur un petit engorgement cancereux de 
Pestomac extremement circonscrit, perfore ä son centre, et suivi de Pepanchement 
des alimens dans l’abdomen. Arch. gön. de med. Tome II. p. 380. Paris 1823. Die 
Beobachtung ist kurz referirt von Cruveilhier (1. c.), wo irrthümlich p. 388 an¬ 
gegeben ist. Auch die Krankheitsdauer bat Cruveilhier als eine nur zehnstündige 
bezeichnet. Cruveilhier betont, dass es sich hier offen har um ein Ulcus Simplex 

Zeitgehr. f. klin Medicin. Bd. IX. H.u. 4 . j r } 
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tigen Magenschmerz, heftigem Zittern, Angst, Erstickungszufällen 
befallen wurde. Der Leib war contrahirt, hart, zusammengefallen, sehr 
empfindlich auf Druck. Der Puls hielt sich dabei gut, er war kaum beschleu¬ 
nigt und kräftiger als im normalen Zustande. Der Kranke hatte zweimal Erbrechen 
der Flüssigkeiten, welche er in Folge gesteigerten Durstes zu sich genommen hatte. 
Nach dem Erbrechen Hess das Oppressionsgefiihl nach. Der Bauch erschien weniger 
gespannt. 

Der Kranke hörte auf zu seufzen, klagte wenig und schlief ein. Er schwitzte 
dabei stark. Nach kaum vier Stunden traten die früheren Zufälle mit erschrecken¬ 
der Heftigkeit auf. Der Kranke schrie, dass die brennende Hitze und das Beengungs¬ 
gefühl, welches er Anfangs geklagt hatte, sich nach der Nierengegend und überden 
ganzen übrigen Bauch verbreitete. Der ganze Bauch erschien eingezogen, 
steif und hart, die vordere Bauchwand erschien wie an die Wirbelsäule 
angeleimt. Die Brechneigung war andauernd geworden, sie war um 
so ermüdender, als sie ohne von Erbrochen gefolgt zu sein bestand. 
Es war dies um so auffallender, als Patient grosse Mengen von Flüssigkeit zu sich 
nahm. Mit zunehmendem Collaps wurde der Bauch weich, schwoll ein wenig 
an, schwaches Ekelgefühl bestand noch fort, es wurde unter einem geringen Tenes- 
mus eine grosse Menge Urin und ein reichlicher schwarzer Stuhl entleert. Der Durst 
hörte vollkommen auf. Der Puls wurde fadenförmig. Das Bewusstsein blieb voll¬ 
kommen klar bis zum Tode, welcher nach mehreren Ohnmächten erfolgte, nachdem 
die Krankheit 19 Stunden gedauert hatte. Erst nach dem Tode schwoll der Bauch 
erheblich und schnell an. Die Section wurde erst 65 Stunden nach dem Tode 
an der exhumirten, in der Verwesung bereits weit vorgeschrittenen Leiche vorgenom¬ 
men. Sie ergab eine acute diffuse Peritonitis, bedingt durch eine Perforation des 
Magens, welche sich als ein kleines Loch an der vorderen Wand desselben in der 
Nähe der kleinen Curvatur, etwa 3 Querfinger vom Pylorus entfernt zeigte. 

In diesem Falle ging die Spannung des Bauches der freien Com- 
munication des Magens mit dem Cavum peritonci offenbar voran. Ich 
nehme an, dass dieselbe eintrat, als das Erbrechen sistirte (vgl. hierüber 
Abschnitt 3). Die Contractur der Bauchmuskeln mit der Abflachung 
des Bauches bestand aber bis kurz vor dem Tode, wo der Bauch etwas 
anschwoll. 

5. Beobachtung. 1 ) 

Dieser Fall betraf einen 27jährigen Gärtner. Nachdem er statt der gewöhn¬ 
lichen heftigen Schmerzen beim Magengeschwür seit 3 Wochen an starker Brustbe¬ 
klemmung gelitten hatte, erkrankte er plötzlich mit starken, überden ganzen Leib 
verbreiteten Schmerzen und Schmerzen in den Schultern. Dabei bestand starkes Auf- 
stossen, aber kein Erbrechen. An demselben Tage trat ein reichlicher dünner, 
durch Hämorrhoidalschnaps hervorgerufener Stuhlgang ein. Die Untersuchung am 
folgenden Tage um lUhr ergab: Ziemlich stark gespannte Bauchd ec ko n, 
Unterleib in der Unternabelgegend etwas aufgetrieben. — Zeitweise 
mehrmaliges Aufstossen. Am nächstfolgenden Tage Unterleib stark auf- 
getrieben 1 , stark gespannt. — Die Symptome von Gasaustritt in den 

gehandelt habe, was auch unzweifelhaft aus der Darstellung von Rullier her¬ 
vorgeht. 

*) Traube, Ein Paar Bemerkungen zur Lohre vom einfachen Magengeschwür. 
1. Beobachtung. Gesammelte Beiträge zur Pathologie und Physiologie. II. 1. S. 538. 
Berlin 1871. (Die Beobachtung stammt aus dem Jahre 1861.) 
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Bauch fellsack Hessen sich bei der ersten Untersuchung nachweisen (Verschwin¬ 
den der Leberdämpfung an der vorderen Wand der Brusthälfte rechts und links). 
Erbrechen fehlte, nur beim Aufstossen wurde öfter eine graulichgelbe Flüssigkeit 
entleert. 

Das Bewusstsein war noch am Todestage klar. Der Tod erfolgte nach vier¬ 
tägiger Krankheitsdauer. — Die Section ergab eine acute diffuse Peritonitis, be¬ 
dingt durch Perforation eines Magengeschwürs an der vorderen Magenwand, unter¬ 
halb der kleinen Curvatur, etwa 8 Ctm. vom Pylorus entfernt. Die Perforationsöff¬ 
nung war erbsengross. Dieselbe war durch eine kleine, membranöse Faserstoffklappe 
lose bedeckt. Der Magen war mit der unteren Leberfläche leicht verklebt. Auf der 
convexen Fläche der Leber, zu beiden Seiten des Lig. Suspensorium waren zwei 
scharf begrenzte Flecken, welche bei Austritt von Gas in den Peritonealsack immer 
anzutreffen sind, zu sehen. 

6. Beobachtung. 1 ) 

Traube beschreibt einen Fall von Perforation des Darmkanals im 
Gefolge des Ileotyphus bei einem 28jährigen Mann. Es entwickelte sich diffuse 
Peritonitis. Der Fall endete mit Heilung. 

Die Diagnose stützte sich auf folgende Momente: 

1) es stellten sich mit einem Male heftige andauernde Schmerzen in der unteren 
Hälfte des Unterleibes ein. Bei ziemlich freiem Sensorium erschien das Gesicht auf¬ 
fallend collabirt; 

2) die Leber dam pfung fehlt an der vorderen Wand des rechten und 
linken Thorax und das Epigastrium zeigte die von Traube betonte eigen¬ 
tümlich teigige Beschaffenheit des Epigastriums (cf. unten). 

Das Abdomen erschien am ersten Tage flach und bei der Inspiration be¬ 
wegungslos; die Bauch*decken waren gespannt und bei der Berührung 
äusserst empfindlich. — Am 2. Tage früh war das Abdomen ganz gleich- 
mässig und etwas mehr als Tags vorher gewölbt, zeigt grosse Empfindlichkeit bei 
der Palpation. Starke Spannung der Bauchdecken. Am Abend desselben 
Tages hatte sich die Wölbung des Abdomens beträchtlich erhöht. 

Die. Symptome der Luftansammlung im Bauch bestanden ziemlich lange. Erst 
am 21. Tage nach Eintritt der diffusen Perforationsperitonitis erfolgte eine vollkom¬ 
mene Wiederherstellung der Dämpfungsfigur der Leber. 

Weitere Details übergehe ich als für den vorliegenden Zweck un¬ 
wesentlich. Sie bieten überdies, abgesehen von dem schon erwähnten, 
sehr bemerkenswerthen glücklichen Ausgange nichts Besonderes. 

7. Beobachtung. 2 ) 

Traube beschreibt einen Fall von Perforation des Magens in Folge eines 
Ulcus simplex. 

Der Fall betraf einen 28jährigen Mann. Die Perforation war von einer dif¬ 
fusen Peritonitis gefolgt. Der Tod erfolgt kurze Zeit nach der Aufnahme, nach 
kaum eintägiger Krankheitsdauer. — Für unseren Zweck werden folgende An¬ 
gaben genügen. Der Kranke bot bei seiner Aufnahme die Zeichen einer Perforativ- 
peritonitis, welche Diagnose Traube durch das Erscheinen von Gasblasen auf der 
höchsten Stelle des Abdomens, und die Beschränkung der Leberdämpfung auf die 


*) Traube, Zwei Fälle von Perforationsperitonitis. 1. Fall. I. c. II. 2. S.770. 
(Die Beobachtung stammt aus dem Jahre 1865.) 

2 ) Traube, Zwei Fälle von Perforationsperitonitis. 2. Fall. 1. c. 11. 2. S. 787. 
(Die Beobachtung stammt aus dem Jahre 1865.) 

lä* 
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rechte Seitengegend begründete. Ausserdem wurde die Ursache dieser Perforativ- 
peritonitis in den Magen verlegt. Diese Annahme stützte Traube darauf. 1) dass 
der Kranke vorher längere Zeit an Magenbeschwerden, vornehmlich unter dem Ein¬ 
fluss der Mahlzeiten gelitten hatte, und insbesondere 2) darauf, dass das bei diffuser 
Peritonitis sonst so constante Erbrechen fehlte. (Auf diesen Punkt werde ich im 
3. Abschnitt zurückkoramen.) 

Ueber das Verhalten der Bauchwand ist bei diesem Falle Folgendes 
gesagt: 

Das überall stark eingezogene Abdomen erschien bei der Aufnahme bei 
der Berührung in hohem Grade empfindlich und unter der Respiration bewegungslos. 
Am folgenden Morgen — als schon der Puls an den Carotiden nur schwer, an den 
Radial- und Brachialarterien gar nicht fühlbar war — war der Unterleib ein¬ 
gezogen, durch eine über den Nabel verlaufende Furche in zwei Theile getheilt 
und bei Druck überall im höchsten Grade empfindlich. 

Die Section ergab eine Perforationsperitönitis in Folge des Durchbruches 
eines Ulcus ventric. simpl. in das Cavum peritoneale. Die Perforationsöffnung sass 
an der vorderen Magenfläche, war fast 1 Ctm. gross und von der Leber überdeckt. 

8. Beobachtung. 1 ) 

Die 57 Jahre alte Ackermannsfrau Lina Schönkäs wurde am 28. März 1882 auf 
die Klinik aufgenommen. Die Kranke hat im letzten halben Jahre sehr häufig nach 
der Mahlzeit Erbrechen bekommen und ist dabei sehr abgemagert. Während der 
Wagenfahrt von ihrem Wohnort, Beuren bei Leinefelde, bekam sie plötzlich heftige 
Leibschmerzen, doch setzte sie von letztgenanntem Orte mit der Eisenbahn ihre Reise 
hierher nach Göttingen fort. 

Die Kranke, eine kleine magere Frau von 80 Pfund Körpergewicht, sieht sehr 
anämisch und cyanotisch aus. Sie ist dyspnoisch; die Zahl der Respirationen in der 
Minute beträgt 48. Der Puls ist sehr klein und elend, die Pulsfrequenz beträgt 
84 Schläge in der Minute. Temperatur 36,6. An den Thoraxorganen lässt sich nichts 
Abnormes nachweisen. Das Abdomen ist bretthart, gespannt, nicht aufge¬ 
trieben, sehr druckempfindlich. Die Palpation des Bauches ist unmöglich, 
seine Percussion ergiebt keinerlei Anomalien. Der Zustand änderte sich im Laufe 
des Tages nicht. Das Sensorium blieb vollkommen frei. — Die Kranke starb an dem¬ 
selben Tage Abends gegen 10 Uhr. — Die Section wurde am folgenden Tage von 
dem damaligen Assistenten des pathologischen Instituts, Herrn Dr. Ben da, gemacht. 
Ich entnehme dem Protokoll, dass es sich um eine diffuse acute Peritonitis 
exsudativa (jauchige Peritonitis) handelte. Das Exsudat betrug über 1 Liter. 
Beim Einschneiden der Bauchdecken entwich Gas aus dem Cavum peritonei. In dem 
vorliegenden Theile der Magenwand gewahrte man an der Vorderfläche des Magens 
neben der Pylorusgegend und etwas mehr der grossen Curvatur zu ein zwanzigpfen¬ 
nigstückgrosses Loch von rundlicher Gestalt, das durch etwas schwielige Ränder 
klaffend auseinandergehalten wird. Es handelte sich hier um die Perforation eines 
Magencarcinoms. — Die anderen Organe des Unterleibs zeigten keine Verände¬ 
rungen. 

Die bisher mitgetheilten Fälle werden genügen, um sich über die 
Bedeutung der erhöhten Spannung der Bauchdecken ohne Auftreibung 
des Bauches, welche bei der Perforativperitonitis zur Beobachtung kommt, 


Diese Beobachtung wurde während meiner mehrtägigen Abwesenheit von 
Güttingen in den Osterferien 1882 von Herrn Dr. Deichmüller auf der Göttinger 
medicinischen Klinik gemacht. 
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ein Urtheil bilden zu können. Bei dieser Gelegenheit mag bemerkt wer¬ 
den, in wie hohem Grade fragmentarisch, wenn überhaupt, die grösste 
Zahl der modernsten medicinischen Schriftsteller diese für die Geschichte 
der Perforationsperitonitis so wichtige Frage behandelt hat. Es ist dies 
um so auffallender, weil in älteren Darstellungen diesem Gegenstände 
die gebührende Aufmerksamkeit gewidmet worden ist. Ich erwähne 
einzelne dieser Angaben. Alibert 1 ) beschreibt bei der Gastrobrosis 
spontanea die Abplattung und Verengerung des Bauches als ein con- 
stantes Symptom, welches bestehe, so lange der Kranke lebt. Er giebt 
an, dass der Bauch erst nach dem Tode anschwelle. Canstatt 2 ) 
spricht bei der Schilderung der Symptome der Perforation des Magens 
nichts über die Auftreibung des Bauches, sondern er erwähnt nur die 
Zusammenziehung der Bauchmuskeln, sodass der Leib hart wie Stein ist. 
Auch Bamberger 3 ) gedenkt dieser Angelegenheit 

Was die Ursache dieser fehlenden Auftreibung des Bauches bei 
der in Folge der Durchlöcherung des Magens auftretenden Peritonitis an¬ 
langt., so hat Bamberger 3 ) gemeint, dass bei sehr straffen und musku¬ 
lösen ßauchdecken der Bauch manchmal nur unbedeutend oder selbst 
selbst gar nicht aufgetrieben sei. Henoch 4 ) bezeichnet, ohne eine Er¬ 
klärung dafür zu suchen, das Fehlen des Meteorismus unter Hinweis auf 
den oben (Beobachtung 4) mitgetheilten Fall als ein seltenes Ereigniss. 
Dass die Straffheit der Bauchmuskulatur des betreffenden Individuums 
nur von einer untergeordneten Bedeutung hierbei sein kann, ergiebt sich 
nicht nur daraus, dass, nachdem die Peritonitis eine Zeit lang bestanden 
hat, der anfänglich flache Bauch aufgetrieben wird, sondern insbesondere 
auch aus der Thatsache, dass die Bauchdecken bei der Perforationsperi¬ 
tonitis manchmal ganz abnorm, d. h. stärker als es überhaupt im ge¬ 
sunden Zustande je vorkommt, retrahirt sind, sodass jedenfalls hier 
andere Factoren wirksam sein müssen. Diese Starrheit des Bauches ist 
bekanntlich in der Geschichte der Peritonitis kein unbekanntes Symptom. 
Sie wird als ein Initialsymptom der acuten diffusen Peritonitis vielfach 
aufgeführt. 


') Alibert, J. L., Nosologie naturelle. Paris 1838. p. 54 u. 57. Vergleiche 
auch Roux, Quelques considerations sur les perforations spontanees 
de l’estomac. Tb6se. Montpellier 1823. p. 78, wo es heisst: „— les muscles ab- 
dominaux sont contractes, l’abdomen affaisse, dur —“. 

*) Canstatt’s Spec. Pathologie und Therapie. IV. 1. 2. Auflage. Erlangen 
1843, S. 40. 

3 ) Bamberger, H,, Krankheiten des chylopoetischen Systems. S. 284. — 
Virchow’s Handb. d. spec. Pathol. VI. 1. Erlangen 1855. 

4 ) Henoch, E., Klinik der Unterleibskrankheiten. II. 2. Auflage. Berlin 
1856. S. 145. 
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Bauer*) sagt in seiner Arbeit gelegentlich der Analyse der ein¬ 
zelnen Symptome der acuten diffusen Peritonitis: „lm Anfänge entsteht 
durch die entzündliche Reizung peritonealer Nerven reflectorisch Con- 
traction der Bauchmuskeln und der Darmmuskularis. Der Unterleib er¬ 
scheint brettartig gespannt und unter das Niveau des Rippenbogens ein¬ 
gezogen.“ Dass nun aber auch bei dem Eintritt einer Perforationsperi¬ 
tonitis, sowie nach demselben und selbst bis zum Tode dieser Zustand 
der Bauchwand andauern kann, lehrt die Durchsicht der soeben mit- 
getheilten Beobachtungen. Denn erstens sind in einer Reihe derselben, 
trotz dieser Starre, sowie trotz des Eingezogenseins der Bauchwand die 
für die Perforation des Magens und Darms charakteristischen Symptome 
von einem der competentesten Beobachter (Traube) intra vitam mit 
Sicherheit nachgewiesen worden, und zweitens wurde auch in diesen 
Fällen der Nachweis acutester diffuser Peritonitis bei der Leichenöffnung, 
mit Ausnahme des einen genesenen Falles (Beobachtung 6) geliefert. 
Dass diese Peritonitis nicht bereits vor der Perforation vorhanden war, 
sondern als Effect derselben anzusehen ist, darf nach Lage der Sache 
nicht bezweifelt werden. Dass auch bei dem genesenen Falle Luft in 
den Bauchraum eingetreten war und ein erhebliches Exsudat sich in dem 
Cavo peritonei angesammelt hatte, muss nach den bereits erwähnten 
Angaben über den Verlauf des Falles als sicher angenommen werden. 
Wir lernen aus dem Studium solcher Beobachtungen in diagnostischer 
Beziehung, dass es absolut nothwendig ist, bei jeder acut auftretenden 
Peritonitis auch bei eingezogenen Bauchdecken an die Möglichkeit einer 
vorhandenen Perforation zu denken und darauf hin unsere Untersuchung 
zu richten. Es ist übrigens beraerkenswerth, dass in diesen Fällen trotz 
der Anwesenheit einer Perforativperitonitis der Puls sich, was seine Qua¬ 
lität und seine Frequenz anlangt, in einem mehr oder weniger zufrieden¬ 
stellenden Zustande befinden kann, welcher freilich in den bei starren 
und eingezogenen Bauchdecken bis zum Tode beharrenden Fällen in beiden 
Beziehungen sich progressiv und zwar schnell verschlechtert. Indessen auch 
hierbei giebt es Ausnahmeu, wie die noch in anderweitiger Beziehung lehr¬ 
reichen Beobachtungen von B. Beck 2 ), auf die ich sofort näher eingehen 
will, lehren. Beck beobachtete, dass in einem Falle von traumatischer 
Darmruptur selbst kurz vor dem Tode die Zahl der Herzschläge nur 
100 in der Minute betrug; an dem Tage der Verletzung betrug die Puls¬ 
frequenz nur 86 Schläge, der Puls war klein und unterdrückt; alsdann 
stieg die Zahl der Pulse vom 2.-5. Tage nach der Verletzung auf 116, 

') Bauer, Krankheiten des Peritoneum, in v. Ziemssen’s Sammelwerk der 
spec. Pathol. u. Ther. VIII. 2. S. 375. 2. Aufl. Leipzig 1878. 

2 ) Beck. B., General- und Corpsarzt des 14. Armeecorps, Neue Beobachtungen 
über Zerreissung wichtiger Organe des Unterleibs, im 19. Bande der Deutschen Zeit¬ 
schrift für Chirurgie. Leipzig 1884. S. 513. 
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120—128 in der Minute, während sich die Zahl der Herzschläge äm 
6. (Todes-) Tage auf die erwähnte Zahl von 100 in der Minute ermäs- 
sigte. — Beck knüpft an seine Mittheilung, welche die Ueberschrift 
trägt: Vollständige circuläre Ruptur des Dünndarms mit Ein- 
reissung des Mesenteriums durch Sturz vom Pferde. Erguss 
von Koth in die Unterleibshöhle, Umstülpung derMucosa des 
Darms, septische Peritonitis. Tod am 6. Tage nach der Ver¬ 
letzung, wobei zu bemerken ist, dass bei diesem Kranken sich über¬ 
dies noch eine Läsion des rechten geraden Bauchmuskels in Folge di- 
recter Quetschung und eine innere Blutung aus der getrennten Art. colica 
fand, einige Bemerkungen, welche deshalb eine allgemeinere Bedeutung 
gewinnen, weil sie das, was er durch mehrere frühere Beobachtungen 
von Darrazerreissungen festgestellt hatte, bestätigen. Beck hebt hervor, 
dass auch in diesem Falle bei der umfangreichen Zerreissung des Darmes 
ein sofortiger reichlicher Austritt von Darmgasen in die Unterleibshöhle 
nicht statt hatte, dass die Leberdämpfung auch nicht gleich geschwunden 
war, keine sofortige Auftreibung des Abdomen, kein iMeteorismus, keine 
Tympanie in den ersten Stunden schon bestand, sondern dass sich an¬ 
fänglich noch der Unterleib eingezogen, nicht gespannt zeigte und 
erst vom zweiten Tage an an Umfang gewann, sich blähte und 
wölbte, dass also bei Darmzerreissungen zur Sicherstellung der Diagnose 
nicht die Kenntniss eines ganz zweifelhaften Symptoms hinreicht, son¬ 
dern die richtige Würdigung und Beurtheilung verschiedener Erscheinun¬ 
gen durchaus nothwendig ist. Es scheinen sich also in dieser Beziehung 
die Symptome bei Zerreissung des Darms wesentlich von denen zu 
unterscheiden, welche bei Durchlöcherungen desselben auftreteu. Diese 
Unterschiede dürften meines Erachtens sich wohl dadurch erklären, dass 
nach der Zerreissung des Darmes die muskulösen Theile desselben sich 
contrahiren und zunächst den Uebertritt von Darminhalt in die Perito¬ 
nealhöhle verhindern, eine Deutung, welche in den hier nicht weiter aus¬ 
zuführenden Mittheilungen Beck’s über den anatomischen Befund ihre 
Berechtigung findet. Tritt zunächst bei solchen Darmzerreissungen kein 
Darminhalt in die Bauchhöhle, so braucht sich der Bauch natürlich nicht 
nur nicht aufzutreiben, sondern es wird auch die vorhin erwähnte, durch 
die entzündliche Reizung peritonealer Nerven entstehende Contraction der 
Bauchmuskeln fehlen können. Dass, wie Br in ton') angiebt, der Magen 
in seltenen Fällen von Perforation in Folge von Geschwürsbildung durch 
Druck vom Unterleibe aus fortwährend so nahe und unbeweglich an die 
Bauchwand angedrückt zu sein scheint, dass kaum etwas von seinem 
Inhalt, mit Ausnahme einer kleinen Menge klarer Flüssigkeit, ausge- 


’) Brinton, Die Krankheiten des Magens. Deutsch von H. 0. Bauer. Würz¬ 
burg 1862. S. 123. 
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floSsen ist, welche gewissermassen wie durch ein Filtrum zwischen den 
sich berührenden Flächen durchgesickert war und die tödtliche Peritonitis 
verhütete, muss als eine unbewiesene und schwer verständliche Hypo¬ 
these bezeichnet werden. 

Wir wenden uns nunmehr 

2. zu der Spannung der Bauchdecken, welche mit der Auf¬ 
treibung des Bauches vergesellschaftet ist. 

Diese Auftreibung des Bauches kann bekanntlich bei derPerforativperi- 
tonitis die allerhöchsten Grade erreichen Sie kann sich zu denselben lang¬ 
sam und allmälig entwickeln, sei es, dass derselben eine abnorme Span¬ 
nung der Bauchmuskeln ohne Auftreibung des Bauches vorhergeht, oder 
dass der Leib vorher, wie aus den Beobachtungen Beck’s über Darm- 
zerreissungen, deren wir eben gedachten, hervorgeht, weich und ein¬ 
gezogen war. Diese Auftreibung des Bauches verbunden mit Spannung 
der Bauchrauskulatur tritt bei der Perforationsperitonitis meistentheils 
sehr frühzeitig auf. Geht der Auftreibung des Bauches ein Stadium der 
Bauchmuskelcontractur voraus, so muss dieselbe natürlich vorher besei¬ 
tigt sein. Besteht diese Spannung der Bauchmuskeln weiter, so wird 
sich, trotz des Eintritts von Luft in den Peritonealraum, so weit es sich 
aus den vorliegenden oben mitgetheilten Beobachtungen ersehen lässt, 
der Bauch doch nicht auftreiben. Die Starre der Bauchmuskeln wird 
in diesen Fällen um so geringer werden, je mehr der bestehende Reiz¬ 
zustand einem Lähmungszustande, einer Atonie der Bauchmuskeln Platz 
macht, und dass einer solchen die Ausbreitung der Entzündung, die sich 
entwickelnde diffuse Peritonitis in erster Reihe Vorschub leistet, braucht 
nicht besonders betont zu werden. Ist Atonie der Bauch wand ungen vor¬ 
handen, so hängt der Grad der Auftreibung des Unterleibes in erster 
Reihe von der Intensität der Tympanie, d. h. der Ansammlung von Luft, 
im Bauchraum ab, wobei es gleichgiltig ist, ob dieselbe im Cavum peri- 
tonei sich etablirt hat, oder ob daran auch der Meteorismus des Darm¬ 
rohres participirt, welcher in Folge der bei der Peritonitis sich ent¬ 
wickelnden Lähmung und Atonie der Darmmuskulatur auftritt. Ich habe 
beobachtet, dass sich bei einem jungen hysterischen Frauenzimmer über 
Nacht eine so acute Tympanie des Darmes entwickelte, dass in den bis 0 
dahin vollkommen normalen Bauchdecken eine grosse Reihe von Einrissen 
ins Rete Malpighi nachweisbar waren; der Bauch war dabei ganz gleich- 
massig ausgedehnt. Ist dies nicht der Fall, sondern kann man die Con- 
turen der aufgetriebenen Darmschlingen durch die Bauchwandungen 
unterscheiden und kann man insbesondere an der Peristaltik sicher fest¬ 
stellen, dass es sich dabei um nichts anderes als um Darmschlingen 
handeln kann, so darf man eine Tympanie des Darmes diagnosticiren. Da¬ 
gegen ist man nicht berechtigt, einen freien peritonealen Tympanites als 
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sicher anzunehmen, selbst wenn eine hochgradige und gleichmässige 
Ausdehnung des Bauches besteht. 

Soweit sich aus den mir vorliegenden Schilderungen der Symptoma¬ 
tologie der Perforativperitonitis theils in zusammenfassenden Darstellun¬ 
gen, theils aus casuistischen Mittheilungen ersehen lässt, wird diese acute 
Auftreibung des Bauches mit grösserer oder geringerer Spannung des¬ 
selben für eine nothwendige Vorbedingung bei der Diagnose einer Per¬ 
forativperitonitis angesehen. Aber weder dieses Symptom, welches wir 
z. B. bei der eben erwähnten acuten Bauchtympanie Hysterischer bis¬ 
weilen ganz plötzlich auftreten sehen, noch auch die Vergesellschaftung 
einer plötzlich sich entwickelnden Tympanie des Unterleibes mit anderen 
Symptomen, welche bei einer Peritonitis wenigstens als das Regelmässige 
angesehen werden müssen, wie z. B. plötzlich auftretender heftiger 
Schmerz im Bauch oder Collapsus sind im Stande, die Diagnose der 
Perforation des Magens oder des Darmes zu begründen; denn diese Sym¬ 
ptome können erfahrungsgemäss auch bei einer acuten diffusen Perito¬ 
nitis ohne Perforation auftreten. Das Gefühl als ob etwas im Bauche 
zerrissen wäre kann als ein zwar wichtiges, aber lediglich subjectives 
und nicht constantes Symptom für die Diagnose nur cum grano salis 
verwendet werden. Man braucht ad hoc jedenfalls ein differentiell dia¬ 
gnostisches Moment, welches die Tympanie des Darmes von der 
Tympanie des Peritonealraumes unterscheidet. Der Erste, der in 
dieser Beziehung bestimmte Directiven für die Untersuchung gab, war wohl 
Schuh '). Derselbe lehrte, dass das Gas. wenn es sich frei in der Bauch¬ 
höhle erzeugt oder in Folge von Durchlöcherung der Gedärme dahin ge¬ 
langt, sich in der ganzen Bauchhöhle gleichförmig ausdehnt. Das Gas 
drückt das Zwerchfell aufwärts, schiebt sich in alle Zwischenräume der 
Organe und entfernt die in normalem Zustande in Berührung stehenden 
von einander, besonder« die Leber, das Zwerchfell, wofern sie nicht mit 
einander verwachsen sind, sowie auch die Bauchwand im rechten Hypo- 
chondrium. Die ^eber komme daher bei der Rückenlage der Patienten 
nach rückwärts gegen die Wirbelsäule und so weit nach abwärts zu 
stehen, als es die Duplicaturen des Zwerchfells erlauben. In Folge dieser 
Entfernung der Leber von der seitlichen Bauch- und Rippenwand, ver¬ 
mag die Percussion keine Leber mehr zu entdecken, indem der Schall, 
welchen der gashaltige Unterleib veranlasst, unmittelbar in jenen über¬ 
geht, der durch die coraprimirte Lunge hervorgebracht wird. Dabei ist, 
wenn der Kranke sich in der Rückenlage befindet, der Leib allenthalben 
gleichmässig gespannt, der hervorragendste Theil befindet sich im Epi- 
gastrium. Der Percussionsschall ist an allen Punkten voll, und um so 

Schuh, Ueber die Diagnose des Tympanites peritonei, und die in dieser 
Krankheit vorzunehmende Function. Oesterr. medic. Jahrb. 1842. S. 6. 
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weniger tyrapanitisch, je grösser die Spannung der Bauchwand ist; 
gleichzeitig ist er meist tief, allerwärts von einer nur wenig diflferiren- 
den Schallhöhe. Nachdem Oppolzer diese von Schuh aufgestellten 
Sätze, wie ich aus Henoch’s Mittheilungen ersehe, unverändert an¬ 
genommen hatte, hat Traube (1. c.) die in dieser Beziehung zu beach¬ 
tenden Grundsätze modificirt, indem er lehrte, dass bei diffuser Perito¬ 
nitis in Folge der Perforation des Darmkanals die Leberdämpfung 
nur zu beiden Seiten der Medianlinie — nachdem man sich kurz 
vorher von dem normalen Verhalten der Leberdämpfung überzeugt hat 
— zu verschwinden brauche. Man hört statt des gedämpften einen 
mehr oder weniger lauten, dabei gewöhnlich hohen und deutlich 
tympanitischen Schall, der sich nach rechts durch eine scharfe, 
der medianen fast parallele Linie gegen den dumpfen Schall 
der übrigen Lebergegend absetzt. Ausserdem hat Traube der unter 
solchen Umständen zu constatirenden eigenthümlich teigigen Be¬ 
schaffenheit des Epigastriums, welche durch die unter der Bauch¬ 
wand befindliche Gasblase bewirkt wird, eine eben so grosse Bedeutung, 
wie der Veränderung des Percussionsschalles zugeschrieben. Traube 
beschreibt dies Symptom in folgender Weise: »Es ist als ob die Bauch¬ 
wand an dieser Stelle dünner und schlaffer geworden wäre, so sehr hat 
ihre Resistenz gegen die zufühlenden Finger abgenommen. Die wieder¬ 
holte vergleichende Betastung der verschiedenen Bauchregionen — fügt 
er zur Erleichterung der Diagnose hinzu — ist der zweckmässigste Wog, 
die eingetretene Veränderung zu erkennen.“ Die Traube’sche Doctrin 
unterscheidet sich von der Schuh’schen in zweifacher Weise: nämlich 
1) verlangt Traube, dass man sich kurz vor der Diagnose des Ver¬ 
schwindens der Leberdärapfung in Folge des Lufteintritts in den Peri¬ 
tonealsack von dem normalen Verhalten der Leberdämpfung überzeugt 
hat. Das ist eigentlich selbstverständlich, denn wir wissen, dass theils 
vorübergehend, theils dauernd der Dickdarm, seltener auch Dünndarm¬ 
schlingen sich zwischen Leber und Bauchwand lagern können'). Wäh¬ 
rend durch diese Forderung Traube die Ansprüche, welche Schuh als 
die Bedingungen für die Diagnose einer Perforativperitonitis gestellt hat, 
verschärft und strenger gemacht hat, wird er andererseits betreffs der 
Erfüllung derselben nachgiebiger, indem er nicht das Verschwinden der 
ganzen Leberdämpfung an der vorderen Fläche des Thorax bei der 
Perforalionsperitonitis verlangt, wie dies Schuh thut, sondern nur das 
Verschwinden der Leberdärapfung zu beiden Seiten der Me¬ 
dianlinie, wozu freilich noch der Nachweis einer Gas blase im Epi- 


') vergl. Frerichs, Leberkrankheiten. 1. Band. 2. Auflage. Braunschweig 
1861. S. 75. 
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gastrium, die sich durch eine eigentümlich teigige Beschaffenheit des¬ 
selben kennzeichnet, kommen soll. 

Diese Bemerkungen Traube’s knüpften sich an eine Reihe von 
Fällen, bei denen, als die Stellung der Diagnose erfolgte, kein Meteo¬ 
rismus bestand, d. h. auf solche Fälle, wo die Gefahr nicht vorlag, dass 
das Verschwinden der Leberdämpfung, sei es durch Darmschlingen, welche 
zwischen lieber und Zwerchfell traten, sei es durch horizontale Stellung 
der Leber, indem ihre convexe Fläche zur oberen, ihre concave zur un¬ 
teren wird, bedingt wurde. Aus einer, einer früheren Zeit entstammen¬ 
den Bemerkung 1 ) ergeben sich die Bedingungen, welche Traube ver¬ 
langt, wenn, wie gewöhnlich bei der Perforationsperitonitis, Meteorisinus 
besteht. „Dann haben wir,“ sagt Traube, „auf die Höhe und das 
Timbre des Percussionsschalles, welcher die Leberdämpfung ersetzt, un¬ 
sere Aufmerksamkeit zu richten. Die Existenz der Gasblase ist ausser 
Zweifel, wenn an der genannten Stelle ein hoher tympanitischer Schall 
besteht, während wir sowohl oberhalb wie unterhalb des Thoraxrandes 
auf dem Abdomen einen tiefen, nicht tympanitischen Schall finden.“ Es 
geht aus dieser Notiz hervor, dass Traube für die mit Meteorismus 
vergesellschafteten Fälle von Perforationsperitonitis auch einmal das völ¬ 
lige Verschwinden der Leberdämpfung verlangt hat. Griesinger 2 ) hat 
gelegentlich der Besprechung der Perforationsperitonitis beim Darmtyphus 
darauf aufmerksam gemacht, dass man auch dem vollständigen Ver¬ 
schwinden der Leberdämpfung an der vorderen Fläche nur in Verbin¬ 
dung mit anderen Zeichen eine entscheidende Bedeutung beilegen dürfe, 
weil man die Möglichkeit bedenken müsse, dass auch stark mit Gas 
aufgetriebene Darmschlingen sich über die Leber hingelagert haben können. 
Wir haben bei dem nachfolgenden Falle aus dem angeführten Grunde, 
wo überdies eine schmale Leberdämpfung an der rechten Seite der vor¬ 
deren Thoraxfläche vorhanden war, von der bestimmten Diagnose einer 
Perforativperitonitis Abstand genommen. 

9. Beobachtung. 

Es bandelte sich um einen 2jährigen Knaben, August Bürsing aus Wettmar bei 
Burgwedel, welcher vom 10.—20. December 1884 auf der Göttinger medicinischen 
Klinik behandelt wurde. Wir hatten bei dem Knaben einen malignen Tumor der 
linken Niere diagnosticirt — ich übergehe die für die Klärung der hier in Betracht 
kommenden Fragen nicht weiter interessirenden Details — und man konnte durch Auf¬ 
blähung des Darmes mit Luft vom Anus aus nachweisen, dass auf diesem Tumor der 
untere Theil des Dickdarmes aufgelagert war. Man war einige Tage hindurch sogar 
im Stande, diese Partie des Colon nicht nur mit den in ihr befindlichen Kothballen 


') Traube, 1. c. III. Bd. Die Tagebücher und der sonstige wissenschaftliche 
Nachlass des Autors. Nach dessen Tode bearbeitet und herausgegeben von Dr. 
A. Fraenkel. Berlin 1878. S. 480. (Die Notiz ist von Traube am 7. December 
1861 niedergeschrieben ) 

2 ) Griesinger, Infectionskrankheiten. 2. Aufl. Erlangen 1864. S. 198. 
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abzutasten, sondern dieselbe auch durch die dannen Bauchdecken hindurch bei der 
Inspection zu erkennen. Wenige Stunden vor dem Tode wurde der ganze Leib stark 
tyrapanitisoh aufgetrieben, auch über dem Tumor in der linken Bauchhälfte, wo seit¬ 
her mit Ausnahme der vom Dickdarm überlagerten Zone, ein dumpfer Percussions¬ 
schall wahrgenommen worden war, wurde der Percussionsschall kaum tympanitisch 
und tief, wenngleich etwas weniger als über dem ganzen übrigen Bauch. Nur in der 
epigastrischen Gegend, unter dem Processus ensiformis fand sich eine flach kugelig 
hervorspringende, etwa handtellergrosse Partie, welche einen hohen tympanitischen 
Schall gab und die sich exquisit teigig anfühlte. Eine etwa fingerbreite Dämpfung 
war am rechten Rippenbogen lateralwärts im Niveau der 6. Rippe vorhanden. Der 
Knabe war aufs Hochgradigste collabirt, wimmerte ab und zu leise. In diesem Zu¬ 
stande starb der Kranke. — Die von Herrn Collegen Orth ausgeführte Section, 
welche die Diagnose auf malignen Tumor der linken Niere zunächst bestätigte, lehrte 
überdies, dass die sub finem vitae beobachtete Auftreibung des Bauches, sowie auch 
die teigige Beschaffenheit in der epigastrischen Gegend und der hohe tympanitische 
Percussionsschall daselbst lediglich durch die acute Entwicklung eines hochgradigen 
Meteorismus des Darmes bedingt war. Die Leberdämpfung war in diesem Falle, wie 
bereits bemerkt, an der vorderen Thoraxfläche nicht ganz verschwunden. 

Aber selbst in den Fällen, wo die Symptome einer diffusen Peri¬ 
tonitis in sehr acuter Weise auftreten, bei denen das Abdomen sich im 
Verlaufe von relativ kurzer Zeit stark meteoristisch auftreibt und wo 
dabei die Leberdämpfung vollkommen verschwindet, wird man mit der 
Annahme, dass es sich hierbei um eine Perforation des Darmes etc. mit 
Eintritt von Luft in den freien Bauchfellraum handelt, überaus vor¬ 
sichtig sein müssen. 

Die nachstehende Beobachtung liefert den Beweis dafür, dass der 
genannte Symptomencomplex z. B. auch bei der im Anschluss an eine 
im Gefolge einer ganz circumscripten Perforativperitonitis sich entwickeln¬ 
den acuten diffusen Unterleibsentzündung sich ausbilden kann. In dem 
hier kurz zu schildernden Falle fehlte die teigige Beschaffenheit des Epi- 
gastriums, auch war der Percussionsschall über dem Bauche beinahe durch¬ 
weg ein tympanitiseher. Das Verschwinden der Leberdämpfung vollzog sich 
innerhalb 24 Stunden nach dem sehr acuten Eintritt der Unterleibs¬ 
beschwerden. 

10. Beobachtung. 

Robert Helbing, ein 19jähriger Tischlergeselle aus Göttingen wurde am 16. Oc- 
tober 1882 in die medicin ische Klinik daselbst aufgenommen. Derselbe 
litt an einem mittelschweren Typhus abdominalis. Nachdem vorher der Ver¬ 
lauf nichts Besonderes gezeigt hatte, fing am 29. October früh 7 Uhr der Patient 
über sehr heftige Schmerzen, besonders in der rechten Bauchhälfte, plötzlich zu 
klagen an; es trat Erbrechen ein; der Kranke war stark mit Schweiss bedeckt, blass. 
Die Bauchdecken waren stark gespannt, auf Druck sehr empfindlich besonders auch 
in der rechten Hälfte. Im Laufe des Tages besserten sich die Schmerzen auf Opium 
etwas, es erfolgte ein dünner flüssiger Stuhl, ohne blutige Beimengung. Am Abend 
erschien die Leberdämpfung sehr schmal, sie begann an der 5.Rippe. Ischurie 
trat auf. Pleuritisches Reiben in der Herzgegend liess sich ausserdem constatiren. 

Am 30. October (2. Tag) erschien der Leib stärker aufgetrieben, überall war 
tympanitiseher Schall vorhanden. Die Le'berdämpfung war ganz geschwun- 
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den. Der spontan entleerte Urin enthielt viel Indic&n. Am Nachmittag erfolgte 
mehrmals Erbrechen, zeitweise traten stärkere Schmerzen auf, die in der rechten 
unteren Bauchhälfte localisirt waren. 

31. October (3. Tag). In der Klinik wird folgender Status früh 10 3 4 Uhr 
aufgenommen: 37.8° C , 108 Pulse. Radialarterie eng, von mittelmässiger Spannung. 
24 Respirationen in der Minute; dieselben sind ausgiebig. Patient sieht krank und 
^ blass aus, hat eingefallene Wangen, ist im Allgemeinen von mittelmässiger Ernäh¬ 

rung und zeigt blasse Schleimhäute. Die Zunge ist etwas trocken, grau belegt. Klagt 
über Schmerzen im Leibe. Kein Appetit. Aufstossen von Luft und Erbrechen von 
Schleim, seit gestern ein dünner Stuhlgang. Der ganze Bauch, besonders in der 
Oberbauchgegend, ist aufgetrieben. Als schmerzhaft bezeichnet Patient die rechte 
Oberbauchgegend. Der Bauch ist gespannt und nicht sehr empfindlich. In den un¬ 
teren Bauchpartien ist der Percussionsschall dumpfer tympanitisch als oben, beson¬ 
ders in der rechten Hüftbeingrube. Leber-und M ilzdämpfung sind nicht nach¬ 
weisbar. Die Bauchschmerzen haben seit gestern nachgelassen. Herztöne rein; der 
erste Ton etwas langgezogen. Urin nahezu roth gefärbt, spärlich, eiweissfrei; stark 
indicanhaltig. 

Unter zunehmendem Collapsus starb Patient am 1. November unter den Sym¬ 
ptomen des Lungenödems. 

Die am 2. November 1882 von Herrn Collegen Orth vorgenommene Autopsie 
ergab folgende Diagnose: Typhöse Darmgeschwüre im Stadium der Rei¬ 
nigung mit Necrose des Geschwürsgrundes. Schwellung der mesenterialen 
Lymphdrüsen. Fibrinoseröse Pleuritis Lungenödem. Parenchymatöse Nephritis. 
Perforation der Darmwand. Jauchige Peritonitis. Die Perforation des 
4 Darmes hatte in eine kleine, durch Verlöthung von Darmschlingen, Netz und Bauch¬ 

wand gebildete Höhle, in welcher sich Koth fand, stattgefunden. In beiden Bauch¬ 
seiten nach oben zeigten die Därme nur geringe Verklebungen. Dagegen waren 
dieselben, ebenso wie das Quercolon stark meteoristisch aufgetrieben. 

Trotz der grossen Schwierigkeiten, welche die Diagnose der Perfora¬ 
tionsperitonitis mit Eintritt von Luft in den freien Peritoneal raum manchmal 
machen kann, dürfen aber zur Erleichterung resp. Beseitigung derselben 
keinerlei diagnostische Behelfe angewendet werden, durch welche die 
immerhin mögliche und in einer Reihe von Fällen erwiesene Heilung 
einer Perforativperitonitis geradezu zur Unmöglichkeit gemacht werden 
würde. Die absoluteste Ruhe der Kranken darf unter keinen Um¬ 
ständen zum Zwecke der Feststellung der Diagnose alterirt werden. 
Von diesem Gesichtspunkte aus verwerfe ich bei dem Verdacht auf eine 
Perforativperitonitis wie bei der acuten Peritonitis überhaupt 1) jede 
Verlagerung des Kranken, um eine Verschiebung der Luftblase zu 
erzielen, wodurch sich die Verwechselung mit Meteorismus ausschliessen 
lassen soll. Der erfahrene Graves 1 ) sagt in dieser Beziehung, dass 
auch bei der Pneumatosis intestinalis in analoger Weise wie bei der 
Pneumatosis peritonealis Lageveränderungen immer eine Veränderung der 
Geschwulst hervorrufen, der sonorste Theil sich jedesmal auf dem höch- 


{ ) Graves, James, Klinische Beobachtungen. Deutsch von H. Bressler. 
Leipzig 1843. S. 420. 
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sten Punkte der Anschwellung befindet. Jedoch sei diese Wirkung bei 
der ersteren nicht so auffallend und entschieden hervortretend; 2) ver¬ 
werfe ich in allen solchen Fällen die Versuche behufs Sicherstellung der 
Diagnose Succussionsgeräusch am Unterleibe zu erzeugen. Dass 
dieses von Gerhardt 1 ) in einem Falle von Pneumoperitonitis in Folge 
von Perforation eines Magencarcinoms erprobte diagnostische Zeichen — 
die Patientin wurde gefasst, etwas erhoben und an beiden Darmbeinen 
geschüttelt, worauf ein so lautes Succussionsgeräusch entstand, dass es 
im ganzen Zimmer gehört werden konnte — ausser seinen voraussicht¬ 
lich verderblichen Folgen überdies kein Signum pathognoraonicum ist, 
ergiebt sich aus der Bemerkung von Gerhardt selbst, dass das Fluctua- 
tionsgeräusch im Magen, welches bei Dilatatio ventriculi in grosser Aus¬ 
dehnung wahrgenommen wird, nicht so leicht durch Schütteln des 
Rumpfes entsteht. Auch in solchen unheilbaren Fällen würde ich von 
der Anstellung einer derartigen Procedur keinen Gebrauch machen und 
halte es auch für geboten, hier vor ihrer Anwendung in der ärztlichen 
Praxis ausdrücklich za warnen. 


II. Giebt es Fälle von Perforativperitonitis in Folge von Durchbohrung 
des Magens und Darmkanals, bei welchen sich weder ein vollständiges 
noch ein theilweises Verschwinden der Leberdämpfang constatiren lässt? 

Diese Frage muss bejaht werden, und zwar beobachtet man die 
Persistenz der Leberdärapfung trotz der Durchlöcherung oder der Zer- 
reissung des Magens oder des Darmcanals nicht nur, wenn kein freies 
Gas, sondern auch, wenn solches in dem Peritonealsacke bei der Section 
angetroffen wird. 

Dass in den Fällen von Perforativperitonitis, bei denen keine Luft 
in den Peritonealsack eindringt, die Leber zunächst in ihrer Lage be- 
harrt, d. h. dass sie keine Lageveränderungen erleidet, welche durch die 
in den Peritonealsack eintretende Luft erzeugt werden können, ist eigent¬ 
lich selbstverständlich. Grössere Schwierigkeiten kann im concreten 
Falle die Beantwortung der Frage machen, wieso es kommt, dass in 
vereinzelten Fällen von Perforativperitonitis, welche sich aus den ange¬ 
gebenen Ursachen entwickelte, keine Luft in das Cavum peritonei cin- 
tritt. Dass bei Darmzerreissungsn Luft nicht sofort in die Peritoneal¬ 
höhle auszutreten braucht, ist von Beck (vergl. oben S. 216) hervor¬ 
gehoben worden. 

ln dem nachfolgenden Falle, welcher in der Göttinger medi- 
cinischcn Klinik zur Beobachtung kam, konnte, obgleich eine Magen- 


Gerhardt, Wiener med. Presse. 18G5. No. 49. 
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Perforation and alle Symptome einer Perforativperitonitis bei der Section 
nachgewiesen wurden, ein Austritt von Luft in den Peritonealraum nicht 
nachgewiesen werden. Er mag als Paradigma hier erzählt werden. 

11. Beobachtung. 

Johanna Brunotte. eine 48jährige Fleischbeschauerfrau aus Banteln (Hannover). 

* wurde am 15. November 1884 in meine Klinik aufgenornmen. — Patientin hat zehn 
gesunde Kinder, ist bis vor Jahresfrist nie krank gewesen und stammt aus gesunder 
Familie. Die Menses cessiren seit 3 Monaten. 

Im vorjährigen Herbste litt Patientin an dyspeptischen Beschwerden, welche in 
diesem Herbste mit grösserer Heftigkeit wiederkehrten. Dieselben bestanden in Ma¬ 
genschmerzen, welche nach dem Halse hin ansstrahlten, in schmerzhaften Würgbe¬ 
wegungen, Erbrechen wässeriger Flüssigkeit, angeblich ohne Beeinträchtigung des 
Appetits. Im vorigen Jahre hatten sich die Beschwerden allmälig gebessert. In 
diesem Jahro war das nicht der Fall. Die Schmerzen stellten sich besonders Abends 
ein und veranlassten oft Schlaflosigkeit. 

Bei dieser Sachlage suchte die Kranke bei uns Hilfe. 

Am 15. November ins Krankenhaus aufgenommen, bekam sie am 17. dess. Mo¬ 
nats kaffeesatzähnliches Erbrechen. Sie giebt an, früher nie daran gelitten zu haben. 
Am nächsten Tage stellte ich die Patientin in der Klinik vor. Die massig knochig 
gebaute Frau, welche angiebt, dass sie im Laufe der Krankheit sehr mager geworden 
sei, ist mittelmässig genährt und wiegt 42,700 Kilo: sie hat einen schmerzhaften Ge¬ 
sichtsausdruck und klagt, dass die Schmerzen im Magen sie am Essen verhindert 
hätten. Fieber fehlt. Besonders in der Nabelgegend ist der Bauch aufgetrieben. 

4 Man sieht an der Steile der stärksten Auftreibung unregelmässige peristaltische Be¬ 

wegungen, wenn man über die Bauchdecken leise hinstreicht. Das sich bis über 
Handbreite unterhalb des Nabels erstreckende Plätschern, die Resultate der Percus¬ 
sion, das sehr reichliche Erbrechen, Hessen an eine Dilatation des Magens den¬ 
ken, und ausserdem wurde eine Geschwnrsbildung in demselben angenommen. 
Betreffs der Natur dieses Geschwürs entschied ich mich mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit für ein corrosives. — Das kaffeesatzähnliche Erbrechen wiederholte sich mehr¬ 
fach, immer in reichlicher Menge. Der Harn zeigte oft eine durch fixes Alkali be¬ 
dingte alkalische Reaction. 

Am 26. November wurde die Kranke nochmals in der Klinik vorgestellt und der 
Magen vorsichtig durch Kohlensäure aufgebläht. Die sofort auftretende allge¬ 
meine Bauchtympanie, welche es unmöglich machte den Magen, genauer abzu¬ 
grenzen, bewies die Nichtschlussfähigkeit des Pylorusmuskels. Durch¬ 
fälle bestanden nicht. Im Verlauf trat wie seither keine wesentliche Verände¬ 
rung ein. 

Am 28. November Abends wurde wegen der wieder auftretenden ziemlich hef¬ 
tigen Schmerzen im Magen eine subcutane Injection von Morphium mit Atropin 
gemacht. Patientin schlief in der Nacht gut bis früh 4 Uhr, wo sie wiederum ca. 
1 Liter kaffeesatzähnlicher Massen erbrach. 

Am 29. November früh l / 2 8 Uhr klagte Patientin wieder über Leibschmerzen 
und wurde schlafsüchtig. Aus der linken Seitenlage, in der sie sich Anfangs be¬ 
fand, sank sie später in die Rückenlage. Der Leib zeigte dieselbe Configuration 

* wie bisher, auf Druck war die Patientin nur an einer umschriebenen Stelle in der 
Pylorusgegend empfindlich, soweit sich das aus dem dabei regelmässig erfolgenden 
Stöhnen erkennen Hess. Die Leber war in den bisherigen Grenzen. Das in dem 
dilatirten Magen seither stets gefühlte Plätschern wurde constatirt. Zwei und eine 
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halbe Stunde nach dem Eintritt der Somnolenz starb die Kranke. Die Temperatur 
im Rectum war auf 36,2° C. gesunken. 

In dem zuletzt gelassenen Urin trat zwar unzweifelhaft, aber schwach und 
schnell verschwindend, die Legal’sche Reaction auf; dieselbe hatte früher ebenso 
wenig wie die Eisenchloridreaction nachgewiesen werden können. — In diesem Urine 
entstand auf Eisenchloridzusatz zunächst ein Phosphatniederschlag; nach vorheriger 
Entfernung der Salze durch Baryt zeigte sich eine schwache rothe Reaction des Harns. 
Die Fehling'sche Lösung wurde durch diesen Ham nicht reducirt. 

Die Section wurde von Herrn Collegen Orth am 1. December, 24 Stunden 
nach dem Tode gemacht. Dieselbe ergab, dass der Tod durch Perforation eines gros¬ 
sen, theilweise vernarbten Ulcus corrosivum ventriculi erfolgt war. — Ich führe aus 
dem Sectionsprotokoll die für unseren Zweck interessirenden Stellen wörtlich an. 
Der Bauch leicht aufgetrieben, schwammig. Bei Eröffnung desselben entleerte sich 
kein Gas. In der Bauchhöhle finden sich einige Liter einer zum Theil grauen, zum 
Theil bräunlichen, mit Flocken gemischten Flüssigkeit von deutlich saurer Reaction. 
Der sehr stark, besonders im Pylorustheile, erweiterte Magen zeigt etwa in seiner 
Mitte eine deutlich sanduhrförmige Einziehung. Dieser Stelle entsprechend liegt 
unterhalb der kleinen Curvatur eine vom linken Leberlappen überlagerte kleine Oeff- 
nung (15, resp. 12 Mm. in Höhen- und Querdurchmesser), in welcher eine bräunlich 
gefärbte, weiche, fetzige Masse vorliegt, von ähnlichem Aussehen, wie die in der 
Bauchflüssigkeit schwimmenden Massen. Bei leichtem Druck auf den Magen entleert 
sich aus der beschriebenen Oeffnung mit zischendem Geräusche Gas. — In unmittel¬ 
barer Nähe des Pylorus ein 9,5 Ctm. breites und 3.5 Ctin. hohes Geschwür, dasselbe 
liegt grösstentheils an der hinteren Wand des Magens, spitzt sich nach der vorderen 
Wand desselben stärker zu und hier liegt, fast an seinem Ende, die erwähnte kleine 
Oeffnung, welche durch graubräunlichen mit Kartoffelstücken reichlich durchsetzten 
Brei verstopft erscheint. Der grösste Theil des Geschwürsgrundes gehört dem Pan- 
creas an. An der vorderen Magenwand schliesst sich an das Geschwür eine 4 Ctm. 
lange, in der Geschwürsachse liegende schmale Narbe an, welche etwa in ihrer Mitte 
ein callöses Aussehen zeigt. Durch Verwachsung des übrigens leicht durchgängigen 
Pylorustheiles der kleinen Curvatur mit dem cardialen, ist der Pylorus der Cardia 
stark genähert. An der hinteren Magenwand schliesst sich ebenso an das Ge¬ 
schwür eine 2.5 Ctm. lange Narbe demselben an. in deren Umgebung die Schleim¬ 
haut noch deutlicher wie an der anderen Seite faltig herangezogen ist. — In der Um¬ 
gebung dieser Stelle sind oberflächliche Erweichungen, den Falten entsprechend, 
erkennbar. Die Magenwand ist besonders im Pylorustheile und in dem mittleren 
Abschnitte stark verdickt, besonders auch die Muscularis, während dieselbe ebenso 
wie die Schleimhaut eher dünner erscheint als normal. Die Schleimhaut des Magens 
ist an den Stellen, wo sie verdickt erscheint, besonders auch in der Umgebung der 
erwähnten Narbe hellroth gefärbt. 

Die Leber befindet sich in normaler Lage, sie hat einen zungenförmig verlän¬ 
gerten Lappen. 

An der vorderen Bauchwand zeigt sich ausgedehnte feinfleckige schwarz¬ 
braune Pigmentirung. Das Netz ist ganz zusammengezogen und zeigt besonders an 
der unteren Fläche einen eitrigen Belag und Infiltration, ebensolche findet sich auch 
am Lig. gastrocolicum, das besonders in der Nähe des Magens stark ödematös ist. 
Auch die hintere Magenwand zeigt frische Injection, sowie dünneitrigen Belag, be¬ 
sonders an der kleinen Curvatur. 

DieSectionsdiagnose lautete: Grosses, theilweise vernarbtes Ulcus 
ventriculi. Perforation mit Austritt von viel flüssigem Mageninhalt 
in die Bauchhöhle. Geringe eitrige Entzündung in der nächsten Um¬ 
gebung. 
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Dass in diesem Falle keine Luftansammlung im Bauchfellraume 
nachweisbar war, bestätigte sich bei der Sektion. Fälle derart, wo bei 
der Perforativperitonitis in Folge von Durchlöcherungen des Magens oder 
Darmcanals bei der Section keine Luft im Peritonealsacke gefunden wird, 
müssen, soweit meine Kenntniss der Literatur reicht, zu den grössten 
Seltenheitengehören. Ich finde bei Cruvei lh icr 1 ) zwei Beobachtungen, 
bei denen er trotz der Anwesenheit einer Perforationsperitonitis das 
Entweichen von Gas beim Einschneiden der Bauchdecken nicht anführt; 
es ist dies das Symptom, woraus wir bei der Leichenöffnung Luftan¬ 
sammlung in dem Peritonealsack erkennen. In dem einen Falle han¬ 
delte es sich um die Perforation eines Magengeschwüres bei einer 60jäh- 
rigen Frau. Bei der Section fand sich der Bauch kaum aufgetrieben. 
Dass Cruveilhier hier die Erwähnung des Symptoms, welches ja so 
auffallend ist, vergessen hat, ist nicht recht anzunehmen, da er in der 
gleich nachher angeführten Beobachtung das Entweichen von Gas unter 
den angeführten Umständen berichtet hat. Die zweite Beobachtung 
Cruveilhier’s betrifft eine 50jährige Frau. Hier wurden Kirschkerne 
durch einen circulär erweichten Krebs im Dickdarme aufgehalten. Es 
trat spontane Perforation des Darmes ein mit nachfolgender Peritonitis 
und Austritt von 3 Kirschkernen ins Cavum peritonei; Luftaustritt in 
dasselbe ist dabei nicht angegeben. Dass in diesem Falle eine Luftan- 
sammlung im Peritonealsack von einem so genauen Beobachter, wie 
Cruveilhier, unerwähnt geblieben wäre, ist um so weniger anzuneh¬ 
men, weil intra vitara die Anwesenheit von 617 Kirschkernen in dem 
Coecum, Colon ascendens und dem Anfangstheile des Colon trausversum 
das Gefühl von „Emphysem“ gegeben hatten. Ausser diesen jedenfalls 
der vollen Beweiskraft ermangelnden Mittheilungen Cruveilhier’s sind 
mir anderweitige hier anzufuhrende Beobachtungen nicht bekannt ge¬ 
worden. 

In meinem soeben berichteten Falle (Beobachtung 10) handelte es 
sich um die Perforation eines seit längerer Zeit bestehenden corrosiven 
Magengeschwürs. Es ist höchst wahrscheinlich, dass die Perforation erst 
zwei und eine halbe Stunde vor dem Tode eintrat. Das einzige auf¬ 
fallende, zugleich aber verhängnisvolle Symptom, welches bei der Kranken 
zu den seither beobachteten zu dieser Zeit hinzutrat, war der comatöse 
Zustand, in den sie verfiel und welcher schnell in den Tod überging. 
Selbst die Schmerzhaftigkeit bei tiefem Druck auf den weichen Leib der 
freilich comatösen Kranken war gering und sie war überdies nur an 
einer circumscripten Stelle zu bemerken. Nachdem wir vorher bei der 
Patientin ein Ulcus corrosivum angenommen hatten, welches wir mit 


>) Cruveilhier, 1. c. Livr. 20. PI. V. u. YI. p. 3. - Ebenders. 1. c. T. II. 
Paris 1835-42. Livr. 36. PI. VI. p. 1. 

ZeiUchr. L kl io. Medicio. Bd. IX. H. 3 u. 4. i /■ 
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Rücksicht auf die nachgewiesene Insufficienz des Pylorus in die Nähe 
des Pylorus oder in irgend welcher Beziehung zu demselben stehend ver¬ 
legt hatten, was sich durch die Leichenöffnung auch bestätigte — lag 
es unter diesen Umständen am nächsten, wofern man überhaupt die Ur¬ 
sache des schnellen Verfalles mit der Magenkrankheit in Verbindung 
brachte, an die Möglichkeit einer inneren Verblutung zu denken, welche 
durch Anätzung einer grösseren Magenarterie entstanden wäre. Letzteres 
war die Diagnose, welche ich für wahrscheinlich hielt. An eine Per¬ 
foration des Geschwüres in das Cavum peritonei konnte man füglich 
nicht denken. Das Erbrechen sistirte freilich, aber es erklärte sich das 
durch den comatösen Zustand der Patientin. Es fehlte hier jede Auf¬ 
treibung des Bauches, derselbe blieb weich, die Leber beharrte vollkom¬ 
men in ihrer Lage. Man muss sich den Mangel des Lufteintrittes in die 
Peritonealhöhle, welcher trotz der Durchbohrung der Magenwand bestand 
und obgleich aus dem Magen reichlicher flüssiger, mit festen Bröckeln 
untermischter Inhalt austrat, welcher auffallend schnell zu einer diffusen 
Peritonitis führte, so erklären, dass durch den Austritt dieser Massen 
aus der auch post mortem mit reichlichen Ingestis angefüllten Magen¬ 
höhle der Uebertritt von Luft aus dem Magen in den Bauchfellraum 
verhindert wurde. Dem weiteren Ausfliessen des Mageninhaltes wurde 
durch die Verlöthung der Perforationsöffnung mit der unteren Leberfläche 
ein Ziel gesetzt. 

Die Aufblähung des Magens der Patientin mit Kohlensäure wurde, 
wie wir das immer thun, mit grosser Vorsicht vorgenommen. Dieselbe 
wurde hier wegen des vorhandenen Kaffeesatz ähnlichen Erbrechens noch 
weit mehr verschärft. Bei Anwesenheit oder beim Verdacht auf frische 
Ulcerationsprocesse oder bei frischen Magenblutungen vermeide ich die 
Aufblähungen des Magens mit Kohlensäure durchaus. Die Vorsicht, 
welche bei der Aufblähung des Magens anzuwenden ist, besteht darin, 
dass die nach vorgängigem Genüsse der Weinsäurelösung erfolgende Ein¬ 
verleibung der Natron bicarbonicum-Lösung sehr langsam nur in kleinen 
Schlucken erfolgt, wodurch der brüsken Entwickelung der Kohlensäure 
vorgebeugt wird, eine Methode, welche ich schon früher angegeben habe 1 ). 
Die bei der Aufblähung des Magens sofort eintretende Auftreibung des 
ganzen Leibes, wobei die Contouren des Magens gar nicht hervortraten, 
stellte in unserem Falle die Nichtschlussfähigkeit des Pylorus zweifel¬ 
los fest. Die S ection ergab, dass es sich um eine reine Insuf¬ 
ficienz des Pylorus ohne anatomische Zeichen einer Stenose desselben 
handelte. Stiller irrt, wenn er in seinem verdienstlichen Buche über 
die nervösen Magenkrankheiten 2 ) angiebt, dass ich das Nebencin- 

’) Ebstein, Deutsches Arch. f. klin. Medicin. XXVI. S. 295. 

2 ) Stuttgart 1884. S. 123. 
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andervorkommen von Steuose und Insufficienz des Pylorus übersehen 
habe. Ieh habe bereits im Jahre 1878 in meiner ersten Arbeit über die 
Incontinenz des Pylorus ! ) ausdrücklich auf Grund eines daselbst mitge- 
theilten Falles hervorgehoben, dass Stenose und Incontinenz des 
Pylorus sich nicht ausschliessen. 

Dass es sich hier um eine auf grobanatomischen Veränderungen des 
Magens beruhende Nichtschlussfähigkeit des Pylorus handelte und nicht 
um eine von nervösen Ursachen abhängige 2 ;, war mit an Gewissheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Krankhafte Symptome hat 
die Nichtschlussfähigkeit des Pylorus in dem vorliegenden Falle nicht 


1 ) Volk mann’s Sammlung klinischer Vorträge. No. 155. 

2 ) Dass es solche auf rein nervöse Alfectionen zurückzuführende Incontinenzen 
des Pylorus giebt, habe ich schon früher betont, und ich war später in der Lage, den 
Nachweis liefern zu können, dass zwei Fälle von acut auftretender Bauchtympanie 
Hysterischer in Folge der Nichtschlussfähigkeit des Pylorus sich entwickelt hatten. 
Ich habe in Mendel’s Neurolog. Centralblatt, 1883, No. 2. diese Fälle beschrieben 
und dort auch die erforderlichen Literaturangaben beigefiigt. Diese Anschauungen 
wurden von Anderen angenommen und verallgemeinert, und ich selbst halte es für 
sehr wahrscheinlich, dass die meisten, wenn nicht alle acuten Bauchtympanien Hyste¬ 
rischer diese Pathogenese haben. Ich hatte in meiner Darstellung ausführlich nach¬ 
gewiesen, dass und warum die bei den von mir untersuchten Hysterischen durch Auf¬ 
blähung des Magens erzeugte und sofort auftretende Steigerung der bestehenden 
Bauchtympanie weder durch die von Kuss maul urgirte Insufficienz des Pylorus im 
nüchternen Zustande, noch auch durch die relative Insufficienz des gesunden 
Pylorus, wie sie von Os er und Le bell beschrieben wird, veranlasst sein könnte. 
Die Insufficienz des nüchternen Pylorus war einfach schon deshalb auszuschliesson, 
weil die betreffenden Personen nicht mehr nüchtern waren, als ihr Magen aufgebläht 
wurde. An die relative Insufficienz des Pylorus. welche Oser und Le bell be¬ 
schrieben haben, konnte deswegen nicht gedacht werden, weil von den genannten 
Beobachtern bei dieser lediglich ein Tiefer- und Lauterwerden des Percussionsschalles 
über dem Darme beobachtet werden konnte; während sie das Symptom, welches mei¬ 
nes Erachtens allein zu der Annahme einer pathologischen Insufficienz des Py¬ 
lorus berechtigt, nämlich dass sofort — gleichzeitig oder fast gleichzeitig, d. h. 
also nach wenigen Secunden — mit der acuten Tympanie des Magens auch eine 
solche des Darmes nach der Aufblähung des Magens durch Kohlensäure entsteht, bei 
der sogenannten relativen Insufficienz des Pylorus nicht beobachtet haben. Wenn 
trotzdem Herr A. Eulenburg (Berlin) in seinem Referate über meine Arbeit im 
Centralbl. f. klin. Medicin, 1883, No. 13, S. 217, den Passus bemerkt hat: „dass 
diese Insufficienz eine pathologische sei. glaubt E . trotz der Bemerkung Kuss- 
maul’s, dass der nüchterne Magen im physiologischen Zustande einen insutticienten 
Pylorus habe und trotz der die Möglichkeit einer relativen Insufficienz bei Gesunden 
ergebenden Versuche von Oser und Le bell als feststehend ansehen zu dürfen**, so 
hat er wohl übersehen, dass ich diese beiden gegen die Deutung der von mir beob¬ 
achteten Thatsachen etwa zu erhebenden Einwändo bereits selbst widerlegt habe. 
Genügte ihm diese Widerlegung nicht, so wäre ich dem geehrten Herrn Referenten 
sehr dankbar gewesen, wenn er dies ausgesprochen und seine Gründe dafür angege¬ 
ben hätte. Die von ihm beliebte Form ist aber zum Mindesten nicht loyal, weil sie 
kein genauer Bericht über das in der Arbeit Geleistete ist. 

16 * 
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erzeugt. Ich habe bereits vor einigen Jahren auseinandergesetzt (Deutsches 
Archiv für klin. Medicin. XXVI. Band, S. 318), dass und warum die Erschei¬ 
nungen, welche bei vorhandener Unschlussfähigkeit des Pylorus auftreten, 
bei den verschiedenen Fällen sehr verschieden sein können und werden. 
An der Hand dieser Mittheilungen, auf die ich hiermit zu verweisen mir 
erlaube, lassen sich die dabei in Frage kommenden Verhältnisse im 
Allgemeinen leicht übersehen. Im concreten Falle aber hat dies 
bei den vielen hier mitspielenden Factoren öfters überaus grosse Schwierig¬ 
keiten. Jedenfalls muss ich nach den seitherigen Erfahrungen aussagen, 
dass eine Insufficienz des Pylorus ohne jede nachweisbare Störung des 
Zustandes der Kranken bestehen kann und dass aus keiner Störung der 
Magenfunction die Anwesenheit einer Insufficienz des Pylorusmuskels ge¬ 
schlossen werden kann. Die Insufficienz des Pylorus bedingt keine patho- 
gnostischen functionellen Störungen Seitens des Magens oder Darmkanals. 
Die Frage nach den Symptomen, welche im Gefolge einer Nichtschluss¬ 
fähigkeit des Pylorus auftreten, hat gelegentlich der Exstirpation der 
Regio pylorica bei schweren Erkrankungen des Magens selbstverständlich 
ein grösseres Interesse gewonnen. Soweit ich aus den Mittheilungen 
Wölfler’s 1 ) und Czerny's 2 ) ersehe, sind bis jetzt noch in keinem Falle 
Symptome aufgetreten, welche auf die operative Entfernung des Pylorus- 
theiles des Magens und seiner Muskulatur hätten bezogen werden dürfen. 
Aus den Worten Czerny’s, „dass bei den von der Operation Gene¬ 
senen durchaus alle Erscheinungen fehlten, welche man in neuerer Zeit 
als der Pylorusinsufficienz angehörig beschrieben hat,“ geht noch nicht 
hervor — und es wäre von Interesse darüber Auskunft zu haben — ob 
bei der Aufblähung des Magens mit Kohlensäure in diesen Fällen sich 
nicht gleichzeitig eine Tympanie des Darmes entwickelt hat? 

Ich wende mich jetzt zu denjenigen Fällen von Perforationsperito¬ 
nitis, bei welchen während des Lebens ein Verschwinden der Leberdäm¬ 
pfung sich nicht nachweisen lässt und bei welchen dennoch bei der 
Section Luftansammlung im Peritonealsack angetroffen wird. Der Leser 
wird oben S. 214 (Beobachtung 8) einen von Dr. Deichmüller auf 
meiner Klinik beobachteten Fall geschildert finden, bei welchem bei über¬ 
aus straffen Bauchdecken die Percussion des Abdomens nichts Abnormes 
ergab, wo dieser Zustand bis zu dem nach reichlich 12 Stunden erfol¬ 
genden Tode unverändert bestehen blieb. Trotzdem lehrte die am näch¬ 
sten Morgen ausgeführte Section, dass beim Einschneiden der Bauch¬ 
höhle freies Gas aus dem Peritonealsack entwich, in welchem sich über- 


*) Wölfler, Leber die von Herrn Prof. Billroth ausgeführten Resectionen 
des carcinomatösen Pylorus. Wien 1881. S. 15. 

2 ) Czerny, V., Beiträge zu den Operationen am Magen. Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1884. Xo. 17. 18 u. 19. Sep.-Abdr. S. 15. 
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dies eine massige Menge jauchigen Exsudates befand. In diesem Falle fand 
sich keine Verlöthung des Magens mit der Leber, welche den Austritt von 
Gas hätte hindern können. Das Loch im Magen lag frei zu Tage, und der 
Magen selbst, dessen Inhalt ausgeflossen war, zeigte collabirte Wandungen. 
Die bestehende Peritonitis ist ein vitaler Process. Ich halte es für das 
Wahrscheinlichste, dass in diesem Falle zu einer bestehenden Peritonitis 
sich erst beim Eintritt des Todes oder post mortem eine völlige Perfo¬ 
ration des Krebsgeschwürs des Magens nebst Austritt von Mageninhalt 
und Luft in den Peritonealsack hinzugesellt habe. Denn die Annahme, 
dass die Luft eine Folge der postmortalen Zersetzung des Exsudats sei, 
dürfte bei dem frühen Termine der Section (etwa 12 Stunden nach dem 
Tode) nicht berechtigt sein. 

Ausserdem ist mir eine Beobachtung von Leube und Penzoldt 1 ) 
bekannt geworden, wo bei einer Perforativperitonitis im Gefolge eines 
Darmtyphus die Verdrängung der Leber nicht statthatte. Die Section 
ergab: Erguss von Darminhalt und Luft in die Bauchhöhle und allge¬ 
meine fibrinöse Peritonitis. Der Krankheitsverlauf ist in Nachfolgendem 
kurz zusammengestellt: 


12. Beobachtung. 

Es handelte sich um einen mittelschweren Abdominaltyphus bei einem 27jäh¬ 
rigen Manne. In der dritten Woche traten mit stärkerem Fieber plötzlich heftige 
Schmerzen, spontan und bei Druck in der Gegend des Rectum, der Blase 
und vorn in der Harnröhre, sowie in der Umgebung des Nabels auf, 
welche sich erst den Tag darauf ganz allmälig über das Abdomen ausbreiteten. 

Am 2. Tage trat zu diesen peritonitischen Symptomen eine übrigens nicht 
erhebliche Auftreibung des Leibes, ohne dass Dämpfung in den abhängigen 
Partien, Veränderungen des tyrapanitischen Schalles nachzuweisen gewesen wären. 
Dagegen war heftiges Erbrechen und enorm schmerzhafter Singultus vorhanden. 
Gegen Abend dieses Tages sank die Temperatur auf normal und subnormal, der Puls 
wurde klein und frequenter, trotz aller Reizmittel verfiel der Kranke zusehends und 
starb um 11 Uhr, nachdem noch kurz vorher ein deutliches Succussionsgeräusch con- 
statirt werden konnte. 

Bei der Section ergab sich Typhus abdominalis. Erguss von Darminhalt und 
Luft in die Bauchhöhle und allgemeine fibrinöse Peritonitis. Die PerforationsölTnung 
war linsengross, sass im unteren Abschnitt des lleum und war 6 Ctm. von der lleo- 
coecalklappe entfernt. 

Leube und Penzoldt nehmen, wie aus der dieser Beobachtung 
beigegebenen Epikrise hervorgeht, an, dass die Perforation des Darms 
bereits am ersten Tage mit dem Auftreten der peritonitischen Schmerzen 
aufgetreten sei. Kurz vor dem Tode erzielten sie ein Succussions¬ 
geräusch, und wofern dieses durch Anwesenheit von Flüssigkeit und 
Luft im Peritonealraume erzeugt war, würde damit der Nachweis einer 


') Klinische Berichte von der medicinischen Abtheilung des Landkrankenhauses 
zu Jena. Erlangen 1875. S. 32 (Fall 62). 
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intra vitam entstandenen Darmperforation geliefert sein. Nach meiner 
Meinung lässt sich der Befund hier so erklären und damit leichter mit 
den anderen Beobachtungen in Uebereinstimmung bringen, wenn man an¬ 
nimmt, dass die Perforation des Darmes erst am Abend des 
zweiten Tages eintrat, zu derZeit, wo der Puls klein, frequent, die 
Temperatur subnormal wurde, der Verfall des Kranken zusehends wuchs und 
das Succussionsgeräusch erzeugt werden konnte. Die vordem beobachteten 
peritonitischen Symptome treten öfter beim Typhus erfahrungsgemäss 
ohne Perforation des Darmes auf. Ich habe gegenwärtig einen Fall von 
Darmtyphus auf der Klinik in Beobachtung, bei welchem heftige Schmer¬ 
zen in der Darm- und Harnblasengegend plötzlich auftraten und im Laufe 
einiger Tage wieder rückgängig wurden. Eine Erklärung, warum in die¬ 
sem Falle die „Haupterscheinung der Perforation, das Verschwinden von 
Leber- und Milzdämpfung“ nicht vorhanden war, ist an der Hand des 
von Leube und Penzoldt angenommenen Pertorationstermins schlechter¬ 
dings unmöglich. In den oben (S. 216) mitgetheilten Beobachtungen 
Beck’s findet sie jedenfalls kein Analogon, weil doch bei einem durch¬ 
löcherten Typhusdarme die Verhältnisse ganz anders liegen, als bei einem 
querzerrissenen, bis dahin normalen Darme. 

Soweit ich die Verhältnisse übersehe, lässt sich das Vorhandensein 
der Leberdämpfung bei der Perforationsperitonitis, wofern keine Peri¬ 
hepatitis adhaesiva chronica besteht, nur erklären, wenn sofort mit dem 
Eintritt der Perforation der Tod erfolgt, oder wenn die Perforation erst 
nach dem Tode cintritt. An Ersteres wird man denken müssen, wenn 
der Tod shokähnlich erfolgt. Die Annahme, dass der Tod gleichzeitig 
mit der Perforation erfolgt sei, oder einer postmortalen Perforation von 
Magen- resp. Darmgeschwüren macht es ferner allein verständlich, dass 
in sehr vereinzelten Fällen trotz der bei der Section gefundenen Zerreis- 
sung resp. Durchbohrung dieser Organe in Folge von Geschwürsbildung 
keine Peritonitis eingetreten ist. Betreffs der Magengeschwüre hat bereits 
Br in ton (1. c.) an den postmortalen Durchbruch der Geschwüre in den 
Bauchfellsack gedacht, freilich daneben eine andere Erklärungsmöglich¬ 
keit hingestellt, welche mehr als problematisch erscheint (vergl. oben 
S. 217). Ich keime nur zwei solcher Beobachtungen 1 ). Die erste ist 
von A. Siebert 2 ). Hier fand sich eine Zerreissung des dilatirten Magens. 
Im Abdomen fand sich der ergossene Mageninhalt, eine schmutzige, übel¬ 
riechende, dickliche Brühe, welche bohnengrosse weisse Concremente ent¬ 
hielt, die aus Fettconglomeraten und anderen Speiseresten bestanden. 

') Anmerkung beiderCorrectur. Eine 3. hierhergehörige Beobachtung 
habe ich neulich in C. Metten ho im er’s Beiträgen zu der Lehre von den Greisen- 
krankheiten. Leipzig 18G3, gefunden, conf. daselbst S. 22, Observ. I. 

■-) Siebert, A., Diagnostik der Krankheiten des Unterleibes. Erlangen 1855. 
S. 105. 
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Es fehlte jede Peritonitis. Als Grund dafür wird angegeben, dass das 
Peritoneum eine ziemlich derbe fibröse Membran ohne Gefässreichthum 
war. Schmerzen waren während des Lebens nicht vorhanden. Ich habe 
beim Lesen dieser Beobachtung nicht die Ueberzeugung bekommen, dass 
die Magenruptur wirklich während des Lebens eingetreten sei. Die An¬ 
gabe, ob in der Peritonealhöhle Luft gewesen sei, wird u. A. auch ver¬ 
misst. — Auch die von Bardeleben') mitgetheilte Beobachtung: „Ein 
Fall von perforirendem Duodenalgeschwür,“ enthält keinen zwin¬ 
genden Grund, eine intravitale Perforation des Duodenums anzunehmen. 
Es handelte sich um einen Mann, welcher nach einer 20stündigen Krank¬ 
heit, die mit den heftigsten Schmerzen in der Oberbauchgegend vergesell¬ 
schaftet war, wobei der Leib des Kranken aber auch bei stärkerem Druck 
nirgends empfindlich war, starb. Bei der Section, welche von Prof. 
Th. Bischoff gemacht wurde, fand sich aller mögliche Mageninhalt im 
Cavum peritonei und man sah aus einem perforirten Duodenalgeschwür 
eine braune Brülie hervorquellen. Ueber die Anwesenheit von Luft im 
Peritonealsack ist Nichts gesagt. Nirgends fand sich am Peritoneum 
Röthung, es fehlten alle Merkmale einer Bauchfellentzündung. Das Sym¬ 
ptom, welches bei dem Kranken während des Lebens beobachtet wurde, 
d. h. die furchtbaren Schmerzen in der Oberbauchgegend ohne Druck¬ 
empfindlichkeit des Abdomens auch bei stärkerem Druck, lässt sich allein 
durch die Geschwürsbildung im Duodenum erklären. Meines Erachtens 
ist die Perforation erst postmortal erfolgt, oder, was auch möglich ist 
— wofern Luft im Peritonealsack vorhanden gewesen wäre — kurz vor 
dem Tode. Es wäre wohl denkbar, dass unter dem Einfluss der Per¬ 
foration die etwa 5 Minuten vor dem Tode auftretende Bewusstlosigkeit 
entstanden ist. Dass die Peritonitis bei früher erfolgter Perforation 
nicht eingetreten sein sollte, halte ich für nicht annehmbar. Die Peri¬ 
tonitis tritt nach Durchlöcherungen des Darmes oder Magens mit Aus¬ 
tritt von flüssigem Inhalt in das Cavum peritonei offenbar schon sehr 
frühzeitig auf. 


III. Ueber das Fehlen des Erbrechens bei der Peritonitis in Folge von 

Perforation des Magens. 

Erbrechen ist bei der Perforationsperitonitis, welche im Gefolge von 
Zerreissungen des Darmkanals entsteht, wofern der Tod nicht sehr plötz¬ 
lich shokähnlich erfolgt, ein sehr constantes Symptom. Ich will in¬ 
dessen diesen Punkt hier nicht näher verfolgen, sondern nur über das 
Fehlen des Erbrechens bei der Peritonitis in Folge von Durchbohrung 


') Bardeleben, Virchow’s Archiv. 5. Bd. 1853. S. 251. 
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des Magens einige Bemerkungen hinzufiigen. Dass in dieser Beziehung 
gewisse Verschiedenheiten mit den anderen Arten der Perforationsperito¬ 
nitis obwalten, ist der Aufmerksamkeit früherer Beobachter nicht ent¬ 
gangen. Ich erwähne zunächst Alibert, welcher 1. c. betreffs der Sym¬ 
ptome der Gastobrosis spontariea anführt: „l’estomac se contracte avec 
violence et le plus souvent ne rejette aucune sorte des matiere“. Er 
hebt eine Aeusserung Görard’s in dessen oben (S. 210) bereits ange¬ 
führtem Büchlein hervor, welcher das bei der spontanen Gastrobrosis meist 
fehlende Erbrechen (les vomissements, qui se döclarent dans la gastro- 
brosie ne sont jamais suivis d’une evacuation considörable, que le plus 
souvent möme ils ne produisent pas le raoindre resultat) ein positives 
differentiell diagnostisches Moment zwischen der spontanen Perforation 
des Magens und den gewöhnlichen Vergiftungen und der Cholera anführt. 
Peter Krukenberg 1 ), welcher die Perforation des Magens in Folge 
von Durchbruch von Geschwüren geschildert hat, erwähnt dabei das Er¬ 
brechen nicht. Krukenberg sagt: „Bei anderen (sc. Kranken) entstan¬ 
den noch vor dem Eintritt des gänzlichen Marasmus plötzlich und ohne 
äussere Veranlassung die heftigsten Schmerzen in der Magengegend, die 
schnell wuchsen und sich sehr bald über den ganzen Leib verbreiteten. 
Dieser wurde dabei gespannt, aufgetrieben, äusserst schmerzhaft, selbst 
bei der leisesten Berührung. Der Puls war äusserst klein, gespannt, 
frequent; die Glieder wurden kalt; das Gesicht gewann hypokratische 
Züge; es entstand ein stürmischer Durchfall; nach einigen Stunden schie¬ 
nen die Schmerzen nachzulassen, die Kranken wurden ruhiger, schliefen 
ein, erwachten nicht wieder. — Man erkannte leicht, dass der Tod durch 
Kothergiessung in den Bauch erfolgt sei.“ 

In der siebenten Beobachtung beschreibt dann Kruken berg 2 ) einen 
einschlägigen, eine 55jährige Frau betreffenden Fall, welcher offenbar 
der oben gegebenen Beschreibung zur Unterlage gedient hat. Bei der 
Leichenöffnung stellte sich heraus, dass der Magen drei Löcher von der 
Grösse einer kleinen Bohne zeigte, welche offenbar durch Verschwärung 
entstanden waren. Durch diese Löcher hatte sich kothartige Flüssigkeit 
in die Bauchhöhle ergossen. Es bestand eine diffuse Peritonitis. Der 
Process, der mit heftigen Leibschmerzen einsetzte, dauerte über 24 Stunden. 
Der einmal in dieser Zeit aufgetretene profuse Durchfall ist wohl der stünd¬ 
lich gereichten Dosis von 0,05 Calomel zuzuschreiben. Erbrechen fand 
nicht statt. Bressler 3 ) erwähnt als eins der hauptsächlichsten Sym¬ 
ptome der Perfcration des Magens durch welche Ursache sie auch enlstan- 

') Krukenberg, P., Jahrbücher der ambulatorischen Klinik zu Halle. II. 
Halle 1824. S. 2G3, in der Abhandlung über chronische Magenentzündung. 

2 ) Krukenberg, 1. c. S. 304. 

3 ) Bressler, H., Krankheiten des Magens und Darmkanals. Berlin 1841. 
S. 174. 
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deu sein möge, das plötzliche Aufhören des Würgens .und Erbrechens, 
wenn solches früher dagewesen. Nur selten, sagt Bressler, erbricht 
der Kranke nach dem Eintritt des Schmerzes wieder ein paar Male. 
Grisolles') giebt an, dass bei der Perforation gewöhnlich nur ein fort¬ 
währender Brechreiz vorhanden ist, ohne dass etwas entleert wird. Can- 
statt 2 ) führt unter den Symptomen der Perforation des Magens an: 
„Selten besteht etwas Erbrechen, meist ist nur fruchtloser Brechreiz vor¬ 
handen. Das Würgen und Erbrechen hört gewöhnlich plötzlich auf, so¬ 
bald jener penetrirende Schmerz sich einstellt. Bardeleben sagt bei 
Schilderung eines Falles von perforirendem Duodenalgeschwür, 
von welchem bereits im vorigen Abschnitte die Rede war: „Diese An¬ 
amnese, zusammengestellt mit den Umständen, dass weder Erbrechen 
noch Neigung dazu vorhanden war, machten es mir wahrscheinlich, dass 
es sich um ein perforirendes Magengeschwür handele. Wenngleich die 
Section diese Annahme nicht rechtfertigt, so dient dies doch als Beleg 
dafür, dass man das Fehlen des Erbrechens als ein wichtiges Symptom 
bei Magenperforationen angesehen hat. E. J. Woillez 3 ) führt als Unter¬ 
scheidungszeichen für die Perforationsperitonitis u. A. die ausser¬ 
ordentliche Schmerzhaftigkeit an, welche sich plötzlich über den ganzen 
Leib verbreitet, sowie das gallige Erbrechen, welches constant ist, wo¬ 
fern die Peritonitis nicht durch eine grosse (large) Ruptur des Magens 
bedingt ist. Traube 4 ) hat dann, anknüpfend au einen Fall von Per¬ 
forationsperitonitis in Folge des Durchbruches eines corrosiven Magen¬ 
geschwürs (vergl. oben S. 213, Beobachtung 6) die Bedingungen ent¬ 
wickelt, aus denen er den Eintritt einer Magenperforation mit Bestimmt¬ 
heit ableitete, nämlich 1) weil der Patient trotz seines Zustandes in 
seinen Beschreibungen immer wieder auf das Epigastrium als den Aus¬ 
gangspunkt seiner Beschwerden zurückkam und ein längeres Voraufgehen 
von Magenbeschwerden angab, deren Fühlbarwerden zum Theil unter 
dem Einflüsse der Mahlzeiten stand; 2) weil ein sonst bei der diffusen 
Peritonitis so constantes Symptom, wie das Erbrechen, vollständig fehlt. 
Die Abwesenheit desselben ist ein um so wichtigeres Moment für die 
Annahme einer Magenperforation, als sie allein in diesem Vorgänge eine 
Erklärung findet. Traube sieht, wie heutzutage die meisten Beobachter, 
das Erbrechen als einen rein reflectorischen Act an, welcher im Magen 
ausgelöst, aber von der Bauchpresse ausgeführt wird. Indem die 


') Grisolles, Vorlesungen über spec. Pathol. und Therapie. Deutsch von 
Behrend. Leipzig 1848. S. 892 

2 ) Canstatt, C., Specielle Pathologie und Therapie. IV. 1. S. 407. 2. Aufl. 
Erlangen 1843. 

3 ) Woillez, E. J., Dictionnaire de diagnostic. medic. 2 me edition. Paris 1870. 
p. 795. 

4 ) 1. c. S. 790. 
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Längsfasern des Oesophagus sich contrahiren, eine Erschlaffung der Cardia 
eintritt und der cardiale Theil des Magens stark nach oben gezogen wird, 
tritt das Zwerchfell beim Brechacte gleichzeitig tief in die Bauchhöhle 
herab, der gefüllte Magen wird zwischen dasselbe und die Bauchmuskeln 
gepresst und so das Hervorströmen der Flüssigkeit bewirkt. Traube 
schliesst nun seine Ueberlegungen betreffs des in seiner Beobachtung 
befindlichen Falles mit dem Satze: „Bei unserem Patienten kann das 
Erbrechen nicht eintreten, weil die eingeführten Ingesta sofort durch die 
Oeffnung im Magen wieder entfernt werden.“ Dass auch bei Perforation 
eines corrosiven Magengeschwürs in den Saccus epiploicus analoge Ver¬ 
hältnisse wie beim Durchbruch desselben in das Cavum peritonei statt¬ 
haben, dürfte folgende Beobachtung lehren, welche ich bereits früher 1 ) 
ausführlicher mitgetheilt habe. 

13. Beobachtung. 

Es handelte sich um einen 30jährigen gutgenährten Waldarbeiter, welcher am 
4. Tage einer acut aufgetretenen Erkrankung in die medicinische Klinik in Göttingen 
aufgenommen wurde. — Diese acute Erkrankung wurde als eine diffuse Perito¬ 
nitis erkannt, deren Ursache möglicherweise in der Unterbauchgegend gesucht wurde 
und zwar 1) weil die Krankheit nicht nur mit Schmerzen in der Unterbauchgegend 
angefangen hatte, sondern weil auch 2) die rechte Inguinalgegend im Bereich des 
Leisten- und des Schenkelkanals besonders druckempfindlich war. Weiter durfte man 
meines Erachtens in der Diagnose nicht gehen. Dagegen hob ich in der Klinik her¬ 
vor, a) dass keine positiven Anhaltspunkte für die Annahme einer Incarceration vor¬ 
handen seien, b) dass eine Peritonitis ex perforatione, d. h. eine mit dem Bauchfell¬ 
sack communicirende Perforation mit nachfolgender Peritonitis nicht Vorlage, und 
c) schloss ich wegen des andauernden Erbrechens eine Durchbohrung des Magens 
aus. Zu den bisher dagewesenen Symptomen gesellten sich vom 7. Krankheitstage 
bis zum Tode andauernde profuse Durchfälle. Am 12. Krankheitstage begann, nach¬ 
dem eine Reihe von schweren Symptomen eine gewisse Besserung hatten erkennen 
lassen, eine Verschlechterung des Zustandes durch die Entwicklung einer rechtssei¬ 
tigen metastatischen Ohrspeicheldrüsenentzündung. Reichlich 2 Tage vor dem Tode 
sistirte das Erbrechen, welches bisher constant vorhanden gewesen war. Gleichzeitig 
verminderte sich die Zahl der Durchfälle bis auf zwei tägliche dünne Ausleerungen. 
Der Kranke verfiel von diesem Zeitpunkte an mehr und mehr, ass aber an seinem 
letzten Lebenstage die ihm dargereichten Nahrungsmittel ohne eine besondere Nöthi- 
gung. Als das Erbrechen plötzlich cessirte. sprach ich in der Klinik den Verdacht 
aus, dass eine Perforation des Magens eingotreten sei. Die Section, welche 
Herr College Orth machte, ergab in den oberen Abschnitten des Darmes inten¬ 
sive Schwellung, ferner ein Ulcus rotundum perforans der hinteren 
Magen fläche, ein kleineres, in Heilung begriffenes, an der kleinen Curvatur, da¬ 
neben Narben; perforative Peritonitis der Bursa omentalis, Abscedi- 
rung im retroperitonealen Bindegewebe, allgemeine eitrige Perito¬ 
nitis, eitrige Parotitis dextra mit Muskeleiterung längs des Kiefers. 

Meine Anschauung über die Chronologie der anatomischen Verände¬ 
rungen bei der mitgetheilten Beobachtung, sowie über deren Beziehun- 


] ) Wiener med. Blätter. 1883. No. 4. S. 93. 
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gen zu einander war folgende: 1) Acute diffuse Peritonitis mit typischem 
Verlauf. Auffällig waren dabei die zum Theil sehr intensiven Diar¬ 
rhoen, welche vom 7. Krankheitstage an auftraten und die eitrige 
Parotitis, welche am 12. Krankheitstage sich zu entwickeln anfing. 
Ich war geneigt anzunehmen, dass eine infectiöse Enteritis den Aus¬ 
gangspunkt dieser diffusen acuten Peritonitis bildete. 2) Die Bildung 
hämorrhagisch-corrosiver Geschwüre in Folge der mit der be¬ 
stehenden acuten diffusen Peritonitis vergesellschaften starken Brech¬ 
actionen. Von diesen Geschwüren führte eines zur Perforation. — 
Meine Vorstellung war nun in diesem Falle die, dass nach der Perfora¬ 
tion des Magens die Mageningesta nicht mehr nach aussen entleert wur¬ 
den, sondern durch das Loch in der hinteren Magenwand in die Bursa 
omentalis flössen, von wo aus sie, ohne einen Widerstand zu finden, sich 
in dem lockeren Bindegewebe weiter ausbreiten konnten. Hier hatten 
sie überdies, wie die Section ergab, eine Abscedirung im retroperitonealen 
Bindegewebe veranlasst. — Mag man sich nun das Zustandekommen des 
Brechactes ohne jede active Mitwirkung des Magens entstehend denken, 
wie dies Traube und heut die meisten Pathologen thun, oder mag man 
den Magen bei dem Brechacte sich selbst activ contrahiren lassen, immer 
musste in diesem Falle bei entstehendem Brechreize die etwa in der 
Magenhöhle befindliche Flüssigkeit ungleich leichter in die Bursa omen¬ 
talis gelangen, als durch den Oesophagus nach aussen. Nun konnte es 
aber bei unserem Patienten gar nicht zu einer Erregung der Magennerven 
durch die in seiner Höhle sich ansamraelnde Flüssigkeit kommen, weil 
selbstredend durch das Loch in der hinteren Magenwand bei dem in steter 
Rückenlage befindlichen Kranken alles, was in die Magenhöhle kam, so¬ 
fort in die Bursa omentalis abfliessen konnte. 

Der Herr Primararzt Dr. Mader in Wien 1 ) hat gegen die Deu¬ 
tung der vorstehenden Beobachtung eine Reihe von Bedenken erhoben. 
Derselbe findet zunächst die Behauptung befremdend, dass ein Ulcus 
ventriculi durch die häufigen Brechactionen hervorgerufen sei. Ich habe 
in meiner ausführlichen Publication des Falles auf die Beobachtungen 
vonVirchow 2 ) und Rindfleisch 3 ) hingewiesen, welche dies bestätigen. 
Mader hält die Annahme, dass die corrosiven Magengeschwüre unter 
dem Einflüsse dieser Brechactionen sich entwickelt haben, für um so 
unwahrscheinlicher, weil neben dem perforirten auch ein in Heilung be¬ 
griffenes Ulcus und eine sternförmige Narbe sich fand. Dass diese Narbe 
alt war, steht nicht, wie Mader unrichtig angiebt, im Sectionsbericht. 
Dass sich hämorrhagische Erosionen, Magengeschwüre in verschiedenen 


') Mader, Wiener med. Blätter. 1883. No. 12. 

2 ) Vi rchow’s Archiv. Bd. V. S. 362. 

3 ) R in df lei sch, Pathol. Gewebelehre. 5. Aufl. Leipzig 1878. S. 313. § 330. 
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Stadien bis zur Durchbohrung, sowie Narbenstreifen und eine sternför¬ 
mige Narbe neben einander finden können, darüber besteht kein Zweifel. 
Herr Mader glaubt ferner, dass das Erbrechen in meinem Falle nicht 
wegen des Eintrittes der Magen Perforation, sondern wegen des tiefen 
Collapses sistirt habe, indem unter dem Einflüsse desselben überhaupt 
keine Brechbewegungen mehr eintreten. Hierbei ist aber erstens die 
Behauptung nicht richtig, dass ein tiefer Collapsus den Eintritt der 
Brechbewegungen hindere. So lange die stark collabirten Kranken bei 
Bewusstsein sind, können sie bei der Perforativperitonitis auch Er¬ 
brechen haben. Zweitens kann Herr Mader doch unmöglich wissen, 
wie tief der Collapsus war. In der Krankengeschichte ist nur gesagt, 
dass mit dem Aufhören des Erbrechens der Patient stärker im Gesicht 
verfiel. Dass Patient nicht bewusstlos war, geht aus dem Passus her¬ 
vor: „dass er ohne Nöthigung die ihm gereichte flüssige Nahrung ge¬ 
messen mochte.“ — Die Diarrhöen hält Herr Mader für eine bei der 
Peritonitis gewöhnliche Erscheinung. Nach meinen Beobachtungen ist 
dies nicht der Fall. Auch Traube') sagt: „Wenn wir die Bauchfell¬ 
entzündung bei Wöchnerinnen ausnehmen, welche häufig mit Durchfällen 
einhergeht, so ist die diffuse Peritonitis stets von Stuhlverstopfung be¬ 
gleitet.“ Die Vorstellung des Herrn Mader, dass beim perforirten 
Ulcus corros. Mageninhalt beim Brechact per os entleert wird, weil das 
Erbrechen nicht durch einfaches passives Zusaramengedrücktwcrden des 
Magens, sondern auch durch seine antipcristaltischen Contractionen. durch 
welche eine kleine Oeffnung schlitzförmig verzogen, beziehungsweise im¬ 
permeabel gemacht werden kann, ist mir — ich schäme mich nicht, es 
einzugestehen — nicht recht verständlich geworden. 

Um einem anderen Einwurfe von Herrn Mader zu begegnen, ist es 
nützlich, sich die anatomischen Verhältnisse der Bursa omentalis zu ver¬ 
gegenwärtigen. Ich wähle die Darstellung von Rüdinger 2 ), welche‘der 
Anordnung derselben beim Erwachsenen entnommen ist. Die gewöhn¬ 
liche Eingangsöffuung zu der Bursa omentalis s. saccus epiploicus unter 
dem rechten Leberlappen, zwischen dem Lig hepaticoduodenale und 
hepaticorenale hat seine sehr variable Grösse und Form. Meist ist sie 
von einem klappenartigen, spiralförmigen Vorsprung des Bauchfells be¬ 
grenzt. Folgt man der Bursa omentalis von ihrer Eingangsöffnung aus, 
so überkleidet dieselbe in geringer Ausdehnung die hinteren Flächen der 
Gebilde, welche in die Leberpforte ein- und austreten, gelangt von der 
Leber zur kleinen Magencurvatur, bildet das dünne Blatt des kleinen 
Netzes und überzieht dann die hintere Fläche des Magens. Von der 


') 1. c. S. 783. 

-) Rüdinger, Topographisch-chirurgische Anatomie des Menschen. 1. und 
2. Lieferung. S. 106. Stuttgart 1873. 
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grossen Curvatur des Magens geht dieselbe herab bis zum unteren Rande 
des grossen Netzes, schlägt sich ebenso wie dieses nach oben um und 
erzeugt demnach die zwei inneren Blätter des Omentum majus. Das¬ 
selbe besteht somit aus vier Blättern des Bauchfells und es werden da¬ 
durch seine Aussenfläehen ebenso glatt und schlüpfrig, wie der in ihm 
eingeschlossene Hohlraura Vom Colon transversura begiebt sich das 
hintere Blatt des Sackes zur vorderen Fläche eines Abschnittes des 
Duodenum und zur vorderen Fläche des Pankreas, sodann zum Lobus 
Spigelii der Leber. 

Man sieht hieraus, dass die Bursa oraentalis, welche überdies bei 
offenem Foramen Winslowii ihren Inhalt in das Cavum peritonei ent¬ 
leeren kann, reichlich gross ist Sie kann aber auch bei geschlossenem 
Foramen Winslowii so weit ausgedehnt werden, das Bindegewebe in der 
Umgebung ist so locker und dehnbar, dass der von Herrn Mader be¬ 
tonte „Gegendruck“, welcher das weitere Austreten der Flüssigkeit aus 
dem Magen hätte hindern können, hier gewiss nicht in Frage gekommen 
ist. Sollte dieses Moment in analogen Fällen eine Rolle spielen, so 
müsste das anfänglich cessirende Erbrechen sich einstellen, nachdem die 
Bursa angefüllt ist. Herr Mader hat nun eine Beobachtung mitgetheilt, 
durch welche bewiesen werden soll, dass auch bei vollkommen freier 
Communication des Magens mit dem Cavum peritonei durch eine erbsen¬ 
grosse Perforationsöffnung Erbrechen bestand, welches — fast bis zum 
Tode andauerte. Den Eintritt der Perforation hat Herr Mader, soweit 
aus seinen Mittheilungen sich ersehen lässt, nicht bestimmt. Von dem 
Verhalten der Leberdämpfung ist kein Wort gesagt. Auch aus dem 
Sectionsbefunde erfahren wir über das Verhalten der Leber nichts. Aus 
einem dem objectiven Befunde beigefügten Raisonnement erfahren wir 
aber, dass die Sache recht coraplicirt war. Herr Mader nimmt zuvör¬ 
derst eine Perforation der Magenserosa an, ohne dass jedoch Gase 
und Flüssigkeit frei in das Cavum peritonei austraten. Dies lässt sich 
nur verstehen, wenn eine reactive Entzündung vorher — wovon Herr 
Mader nichts angiebt — eingetreten wäre. Ich halte in dem Falle des 
Herrn Mader, der in seiner Beschreibung, wie ich eben gezeigt habe, 
eine Reihe beklagenswerther Lücken zeigt, folgende Erklärung nicht nur 
für wahrscheinlicher, sondern auch für einwurfsfreier. Ich stelle mir 
vor, dass die Perforation, d. h. die freie Communication des Magen¬ 
geschwürs mit dem Cavum peritonei erst eintrat, als kurz vor dem Tode 
das Erbrechen cessirte. Dass die früher vorhandene Peritonitis durch 
Ausfliessen von etwas Mageninhalt bedingt wurde, wie in dem in meiner 
eigenen Beobachtung 11 (S. 225) mitgetheilten Falle, und dass das weitere 
Ausfliessen des Mageninhaltes wie in diesem meinem Falle durch die 
Verlöthung der Geschwürsöffnung mit der Leber behindert worden ist. 
Dass unter solchen Umständen, d. h. wenn bei der Perforation eines 
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Ulcus corrosivum ventriculi die Geschwürsöffnung mit den Nachbarorganen, 
wie z. B. der Leber vcrlöthet, Erbrechen vorhanden sein wird, resp. wenn 
die Verlöthung erfolgt, eintreten kann, wird sich aus der nachfolgenden 
Beobachtung, welche auf meiner Klinik gemacht wurde, ergeben. Ich 
führe aus dem Krankenjournal und Sectionsbericht nur das hier Inter- % 
essirende an. 

14. Beobachtung. 

Es handelt sich um den 49jährigen Bäcker Carl Asmus aus Cassel, welcher vom 
11. December 1883 bis zum 21. December a. ej. in der medicinischen Klinik in Göt¬ 
tingen beobachtet wurde. Bei dem abgemagerten, kachectisch aussehenden Manne, 
welcher in Cassel mit Ausspülungen des Magens behandelt worden war, Hess sich 
dicht unter dem Processus ensiformis eine schmerzhafte, nicht scharf abgrenzbare 
Resistenz durchfühlen. Der Kranke erbrach täglich ca. 1 Liter bräunliche Flüssig¬ 
keit von saurer Reaction und klagte über noch anderweitige hochgradige dyspeptische 
Beschwerden. In der Nacht vom 19. zum 20. December hatte der Kranke zweimal 
Erbrechen von Massen, welche die angegebene Beschaffenheit zeigten, ausserdem aber 
erbrach er, nachdem die Schmerzen sich gesteigert hatten, um 3 3 4 Uhr ca. 80 Grm. 
einer dunkelrothen, fast rein blutigen Flüssigkeit. Hiernach steigerten sich die 
Schmerzen bis zur Unerträglichkeit, so dass der Patient laut zu schreien anfing. 

Von diesem Zeitpunkte an sistirte das Erbrechen bis kurz vor dem Tode. 

Um 4 Uhr Nachts klagte der Kranke über heftiges Brennen und Schmerzen im Epi- 
gastrium, besonders in der rechten Hälfte; er sah collabirt aus und war nur mit 
Mühe im Bett zu halten. Der Puls war auffallend verlangsamt, 48—52 in der Mi¬ 
nute. Die Herztöne waren rein. Der Bauch zeigt, etwa entsprechend dem unteren i 

Leberrande, eine über die ganze Breite des Bauches verlaufende horizontale Furche. 

Oberhalb derselben, besonders im Epigastrium war der Bauch sehr druckempfindlich; 
die untere Hälfte des Bauches war flach, nur in der linken Seite in geringem Grade 
druckempfindlich. Die Percussion ergab auf der rechten Seite, ziemlich genau 
symmetrisch zum halbmondförmigen Raum an der Stelle der Leber dämpf ung, 
welche vorher vorhanden gewesen war, einen exquisit metallischen Klang, 
weiter nach rechts war die Leberdämpfung erhalten. Der Magen liess sich percuto- 
risch nicht genau abgrenzen. Wir diagnosticirten jetzt Peritonitis in Folge eines 
Krebsgeschwürs im Magen. Für eine Perforationsperitonitis, und zwar in Folge 
der Perforation des Magens sprach, dass das Erbrechen, welches vorher in so hohem 
Grade dagewesen war, plötzlich sistirt hatte, und weil die Leberdämpfung, trotz der 
fehlenden Auftreibung des Bauches, in der angegebenen Ausdehnung sich nicht mehr 
nachweisen liess. Nach einer subcutanen Injection von Morphium und Atropin wurde 
der Kranke ruhiger. Er nahm Eisstückchen und trank geringe Mengen natürlichen 
Selterwassers, was er gut schlucken konnte. Morgens 6 Uhr traten die Schmerzen 
von Neuem auf, nachdem der Kranke ein wenig geschlafen und trotz wiederholtem 
Aufstossen von Gas im Ganzen einen erträglichen Zustand gehabt hatte. Er klagt 
über Brennen im Schlunde, Speiseröhre und Bauch. Der Bauch war nicht aufgetrie¬ 
ben, nicht schmerzhaft, in den Seitentheilen abgeschwächter Schall. 

Am 21. December um 10 Uhr früh hatte sich die Zone des Metallklanges in 
der Lebergegend etwas nach rechts vergrössert. Bauch im unteren Theile auf der 
linken Seite wenig druckempfindlich. Rechts von der Gegend des Metallklanges, r, 

zum Theil im Bereiche des unteren Thoraxabschnittes, zum Theil unterhalb desselben, 

Dämpfung. Hier ist die Palpation überaus schmerzhaft. Bauch nicht aufgetrieben, 
allerdings etwas voller als gestern. In den beiden seitlichen abhängigen Partien 
Dämpfung und geringe Schmerzhaftigkeit. Puls beschleunigt, Respiration frei. 
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Im Laufe des Tages schluckte Patient viel Eisstückchen, nahm Selterswasser 
und etwas Milch. Nachmittags zwischen 2—3 stellte sich Uebelbeit, von Neuem Auf- 
stossen und stärkere Schmerzen ein. Um 4 Uhr Nachmittags wieder Erbrechen von 
bräunlicher Farbe in reichlicher Menge (ca. 500 Ccm.). Unmittelbar danach inten¬ 
sive Schmerzen im ganzen Bauch. Meteorismus, grosse Druckempfindlichkeit. Däm¬ 
pfung in den abhängigsten Theilen, auch über der Symphyse, besonders aber rechts, 
im Anschluss an die Leberdämpfung. Collaps, Coma. Unregelmässiger Puls. Kein 
Erbrechen. 

Tod am 21. December Abends 8 Uhr, ohne dass Patient aus dem Coma erwachte. 
Die Temperatur bewegte sich während des ganzen Hospitalaufenthaltes zwischen 37 
bis 37,3 °C. 

Die Leichenöffnung, welche Herr College Orth am 22. December 1883 aus¬ 
führte, ergab ein ulceröses Magencarcinom. Perforationsperitonitis, 
Magendilatation. — Bei der Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich Gas. Die 
Leber ist vollständig vom Zwerchfell abgedrängt, auf beiden Leberlappen, besonders 
links, eitrige Auflagerungen. Am Lig. Suspensorium zeigt die Lebersubstanz einen 
scharfen Vorsprung, indem der linke Lappen deutlich eingedrückt er¬ 
scheint. Die untere Fläche des linken Leberlappens ist mit dem Magen 
verklebt. In der Beckenhöhle eine massige Menge jauchigen Exsudats; solches 
findet sich aber noch reichlicher über dem linken Leberlappen. 

Dass in dem soeben mitgetheilten Falle eine Perforation sperito- 
nitis bestanden hatte, wurde nicht nur während des Lebens erkannt, 
sondern auch bei der Leichenöffnung durch die charakteristischen Sym¬ 
ptome bestätigt. Dessenungeachtet wurde bei der Section eine Ver- 
löthung der Perforationsöffnung des Magens mit der Leber constatirt. 
Trotzdem ist meines Erachtens in diesem Falle möglicherweise zweimal 
eine Communication des Magens mit der Peritonealhöhle vorhanden ge¬ 
wesen. Das erste Mal in der Nacht vom 19. zum 20. December um 
3 3 4 Uhr, wonach die Perforationssymptome und das Sistiren des Er¬ 
brechens, welches vorher sehr hartnäckig vorhanden gewesen war, ein¬ 
traten. Diese Perforation ist als ganz zweifellos anzunehmen. Unsicher 
ist es, ob eine zweite Perforation erfolgte, welche dann sich am 21. De¬ 
cember 1883 vollzogen hätte. Man müsste annehmen, dass, nachdem 
eine Verlöthung zwischen der Perforationsöffnung des Magens und der 
Leber erfolgt war und die Bedingungen zum Erbrechen wieder hergestellt 
waren — indem die Perforationsöffnung des Magens durch die Leber 
geschlossen war — unter dem Einflüsse des erneut auftretenden Brech¬ 
actes sich wiederum eine Perforation einstellte, welche sich durch hoch¬ 
gradigsten Collapsus, Meteorismus und shokähnliche Symptome ankün¬ 
digte. Mit Nothwendigkeit ist diese zweite Perforation nicht anzunehmen. 
Das bald wieder aufhörende Erbrechen kann durch die Besinnungslosig¬ 
keit erklärt werden und alle übrigen Symptome können ebenso gut unter 
dem Einflüsse der sich steigernden diffusen Peritonitis entstanden sein. 
Ich halte diese letztere Annahme für plausibler. Sie ist für die Deu¬ 
tung der Symptome bequemer. Würde man sich für die zuerst erwähnte 
Möglichkeit entscheiden, müsste man eine zweimalige Verlöthung zwischen 
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der perforirten Magenwand und der Leber annehmen. Mit Sicherheit 
lässt sich, wie ich meine, die Entscheidung in dieser Beziehung nicht 
treffen. — Diese Beobachtung ist lehrreich. Solche Fälle erklären, 
warum die verschiedenen Beobachter über das Erbrechen bei der Perfo- 
rativperitonitis in Folge von Durchlöcherung des Magens sich verschieden 
aussprechen. Um diese Verhältnisse richtig zu verstehen, bedarf es vor 
Allem einer sorgsamen klinischen Beobachtung und einer sorgsamen 
Kritik des Obductionsbefundes. Nachdem bewiesen ist, dass das Er¬ 
brechen nicht nur bei Perforativperitonitis in Folge grosser Zerreissun- 
gen des Magens fehlt, sondern dass dies auch bei kleinen Perforations¬ 
öffnungen statthaben kann, und nachdem eine rationelle Erklärung für 
dieses Verhältniss gegeben ist, werden wir in der Lage sein, in den 
Fällen, wo dennoch Erbrechen eintritt, die besonderen Bedingungen auf¬ 
zusuchen, durch welche diese Ausnahme von der Regel veranlasst wurde. 
Dahin rechne ich insbesondere die Verlöthung der Perforationsöflfnung 
des Magens mit den Nachbarorganen. So lange die Perforation des 
Magens offen mit dem Cavum peritonei oder mit Hohlräumen communi- 
cirt, welche eine sehr erhebliche Dehnung erlauben oder welche, wie beides 
bei der Bursa omentalis der Fall ist, eine Communication mit dem Ca¬ 
vum peritonei haben, wird aber das Erbrechen auf hören. Tritt eiu 
Zwischenfall ein, der die erwähnten Verhältnisse ändert, dann kann das 
Erbrechen wiederkehren. Dass das Erbrechen bei der Perforativperito¬ 
nitis auch fehlen kann, wenn die Erregbarkeit des Gehirns schwer her¬ 
abgesetzt wird, ist zuzugeben. Es geht mit diesem Symptom wie mit 
fast allen anderen Symptomen. Wenige Zeichen gestatten an und für 
sich eine Diagnose. Nur bei verständiger Kritik aller Verhältnisse des 
concreten Falles gewinnen die meisten objectiven und subjectiven Krank¬ 
heitssymptome ihre Bedeutung und in diesem Sinne ist das Cessiren 
des Erbrechens beim Eintritt einer Magenperforation ein für die Diagnose 
der ursächlichen Momente einer Perforativperitonitis sehr bedeutungs¬ 
volles klinisches Symptom. 


Resumiren wir die Ergebnisse der vorstehenden Mittheilungen, so 
lassen sich dieselben in folgenden Sätzen zusammen fassen: 

1. Wie bei der acuten diffusen Peritonitis kann auch bei Beginn 
den Perforationsperitonitis, welche erfahrungsgemäss im Gefolge von ge- 
schwürigen Durchbohrungen des Magens oder des Darmes oder sonstiger 
Durchlöcherungen dieser Organe sehr rasch entsteht, eine Contractur der 
Bauchmuskeln vorhanden sein. Dieselbe kann verschieden hohe Grade 
erreichen und verschieden lange dauern. Während des Bestehens dieser 
Contractur kann der Tod erfolgen. In der Regel aber weicht diese Con- 
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tractur der Bauchmuskeln — wobei übrigens der Puls, besonders zuerst, 
keineswegs beschleunigt zu sein braucht — einer grösseren oder gerin¬ 
geren Auftreibung des Bauches mit oder ohne Spannung der Bauch¬ 
muskeln. 

2. Bei vorhandener Contractur der Bauchmuskeln wird man 
dann an eine solche Perforationsperitonitis denken, wenn zunächst 

a) die Symptome einer acuten diffusen Peritonitis vorhanden 
sind und wenn 

b) die Leberdämpfung, deren Vorhandensein kurz vor dem Auf¬ 
treten der Symptome constatirt werden konnte, zum Theil 
(d. i. zu beiden Seiten der Medianlinie) oder vollständig ver¬ 
schwindet und wenn sich eine teigige Beschaffenheit des Epi- 
gastriums mit einem deutlich tympanitischen, gewöhnlich 
hohen Percussionsschall eonstatiren lässt. 

3. Bei stark aufgetriebenem Abdomen verlieren die sub 2b 
angegebenen Symptome sehr an Werth, weil durch starke Auftreibung 
der Gedärme ganz analoge Symptome erzeugt werden können. Die An¬ 
gabe des Kranken: „er habe das Gefühl gehabt, dass etwas ira Bauche 
zerrissen sei“, hat eine gewisse diagnostische Bedeutung. Dieses sub- 
jective Symptom fehlt übrigens oft. Verlagerung oder Schütteln der 
Kranken, um die Verlagerung der Gasblase an der höchst gelegenen 
Stelle des Bauches zu bewirken, oder um event. Successionsgeräusch zu 
erzeugen, halte ich auch bei den in diagnostischer Beziehung nicht ganz 
klaren Fällen für gefährliche und keineswegs absolut zuverlässige diagno¬ 
stische Behelfe, welche selbst auf die Gefahr hin, dass die Diagnose 
im Unklaren bleibt, zu unterlassen sind. 

4. Das Fortbestehen der Leberdämpfung, d. h. das Verbleiben der 
Leber an ihrer normalen Stelle bei einer durch den anatomischen Nach¬ 
weis sicher gestellten Perforation des Magens oder Darmes in den Peri¬ 
tonealsack spricht dafür,- dass — wofern die Leber nicht durch adhäsive 
Perihepatitis in ihrer Lage fixirt war — bei der Perforation nur flüssiger 
Inhalt, aber keine Luft in den Peritonealsack gelangte (vergl. den fol¬ 
genden Satz 5) oder dass die Perforation ganz kurze Zeit vor dem in 
diesem Falle meist sbokähnlich erfolgenden Tode oder postmortal erfolgte. 

5. Es giebt Fälle von Perforationsperitonitis in Folge von Durch¬ 
bohrung des Magens, bei denen nur Mageningesta, aber keine Luft in 
den Bauchfellsack austreten. Der Austritt von flüssigen Mageningestis 
ist stets von einer sehr acut auftretenden Peritonitis gefolgt. In den 
wenigen Fällen, wo dies nicht der Fall war, ist anzunehmen, dass die 
Perforation erst promortal oder sehr kurze Zeit vor dem Tode erfolgte. — 
Nach B. Beck findet bei umfangreichen Zerreissungen des Darmes in 
Folge von Traumen ein reichlicher Austritt von Darmgasen in die Peri¬ 
tonealhöhle in den ersten Stunden nach der Verletzung nicht statt. 
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6. Das Fehlen des Erbrechens bei vorhandener und das Sistiren 
desselben bei eintretender diffuser acuter Peritonitis spricht, wofern der 
Kranke bei Bewusstsein ist, dafür: dass entweder eine Perforation des 
Magens die Peritonitis veranlasste oder event. dass zu einer diffusen 
Peritonitis die Perforation des Magens hinzugetreten ist. Das Erbrechen 
fehlt in solchen Fällen, wenn die Perforation in den freien Bauchfellsack 
erfolgt. Bei dem Durchbruch in die Bursa omentalis kann das Gleiche statt¬ 
haben. Das Erbrechen kann auch bei Peritonitis im Gefolge von Magen¬ 
perforationen vorhanden sein event. nach seinem Cessiren wieder ein- 
treten, wenn das Loch im Magen durch Verwachsung mit Nachbartheilen 
oder sonst wie verlegt ist oder verlegt wird. 
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XI. 


Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über Tuberkulose. 

Von 

Prof. Dr. med. P. Baumgarten, 

Prosector am patholog. Institut zu Königsberg i. Pr. 

(Hierzu Tafel IX.) 

(Fortsetzung.) 

C. Die Histogenese des Lyraphdrüsentuberkels. 

Wenn an irgend einer Stelle der Körperperipherie durch Uebertra- 
* gung tuberkelbacillenhaltiger Substanz ein tuberkulöser Process entstan¬ 

den ist, so entwickelt sich danach, und zwar, meinen Beobachtungen zu¬ 
folge, constant 1 ), eine Tuberkulose der in die Lymphgefässe der 
betreffenden inficirten Region eingeschalteten Lymphdrüsen. Importirt 
man gleich grosse Mengen annähernd gleich bacillenreicher, derselben 
Thierspecies entstammenden Tuberkelsubstanz an ein und dieselbe Stelle 
des Kaninchenkörpers verschiedener Individuen, so ist das zeitliche Auf¬ 
treten und die räumliche Entfaltung des tuberkulösen Processes in den 
nächstgelegenen Lymphdrüsen bei den verschiedenen Impfthieren makro¬ 
skopisch annähernd gleich, so dass durch Untersuchung der in successiven 
Zeiträumen exstirpirten Drüsen ein zuverlässiges Bild über Entwicklung 
und Verlauf der sccundären Lymphdrüsentuberkulose gewonnen werden 
kann. Nach Uebertragung von Impftuberkeln oder Perlsuchtmassen in 
die vordere Augenkaramer in der sub A angegebenen Weise, kann man 
z. B. fast mit Gewissheit darauf rechnen, in der Mitte oder gegen das 

') Die Angaben von Cohnheim und Salomonsen (II. cc.), Hansell (1. c.) 
und besonders Schuchardt (Virchow’s Archiv. Bd. 88. S. 28ff.), wonach der durch 
Impfung mit menschlichen Tuberkelmassen erzeugte tuberkulöse Affect auf den 
» Impfort beschränkt bleiben kann, sind nicht ganz beweiskräftig, weil über das Ver¬ 

halten der zugehörigen Lymphdrüsen in den betreffenden Fällen nichts erwähnt 
ist. Wie mich zahlreiche Beobachtungen belehrt haben, können die Lymphdrüsen 
von feinsten Tuberkelherdchen ganz durchsetzt sein, ohne dass sie makroskopisch 
dabei wesentlich verändert zu sein brauchen. 

17* 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



24 C, 


P. BAUMGARTEN, 


Ende der dritten Woche post inoculationera den ersten Anfängen der 
Tuberkelbildung in den auricularen, und einige Tage später auch in den 
subraaxillaren und jugularen Lymphdrüsen zu begegnen. Die auf diesem 
Wege inficirten Drüsen sind es gewesen, an denen ich die Histogenese 
des Lymphdrüsentuberkels zunächst eingehend studirt habe. Makrosko¬ 
pisch zeigen sich die erwähnten Organe um die genannte Zeit nur wenig 
verändert; sie erscheinen um ein Geringes grösser, als in der Norm, und 
auf der Schnittfläche lassen sich zuweilen bei Loupenbetrachtung in der 
Corticalzone feinste graugelbliche Fleckchen inmitten des normalen grau- 
röthlichen durchsichtigen Parenchyms erkennen. Bringt man die dem 
lebenden betäubten Thiere mit grösstmöglichster Beschleunigung ausge¬ 
schnittenen Drüsen unverzüglich in die sub A aufgezählten Conservirungs- 
flüssigkeiten und zerlegt sie rasch, damit die fixirenden Reagentien schnell 
und vollständig eindringen, unterhalb der letzteren mit einem scharfen 
Messer in mehrere Abschnitte und rührt die Flüssigkeit sodann eine 
Zeit lang gehörig um, so constatirt man, falls gerade der richtige Zeit¬ 
punkt 1 ) mit der Herausnahme getroffen wurde, bei der nachträglichen 
Untersuchung der gehärteten Stücke folgende Verhältnisse: 

In den Rindenknoten (Follikeln) der Drüsen, besonders in deren 
mehr centralen Bezirken, selten auch an einzelnen Stellen der Lymph- 
sinus, liegen theils vereinzelte, theils dichter zusammen gruppirte Tu¬ 
berkelbacillen und zwar befinden sich dieselben entweder frei in den 
Maschenräumen des Reticulum, oder vorzugsweise in den fixen 
Zellen 2 ) des Reticulum, zuweilen auch in den Zellen der Capillarwan- 
dungen; in den freien Zellen des Drüsengewebes, den „Lyrophkörper- 


’) Man ist in dieser Beziehung bei den inneren Organen noch weit mehr als 
bei der Iris und Hornhaut (vergl. S. 122) auf den glücklichen Zufall, resp. auf ein 
viel grösseres Untersuchungsmaterial angewiesen, weil erstens der Beginn der tuber¬ 
kulösen Zellwucherung an den secundär erkrankenden Organen sich nicht so auf den 
Tag Voraussagen hasst, wie bei den primär inficirten Geweben, und weil zweitens in 
Folge der ungleich geringeren Zahl der invadirenden Bacillen auch die Theilungen 
der fixen Gewebszellen, welche die Bildung des Tuberkels einleiten, nicht nur spar¬ 
samer, sondern auch in länger dauernden Intervallen (vergl. S. 122. Anm.) auftrelen. 
Man erwarte daher nicht, gleich bei den ersten Versuchen die unten zu schildernden 
Resultate zu erlangen. 

-) Die fixen Reticulumzellen sind von den freien, mobilen Drüsenzellen, den 
Lymphkörperchen durch Grösse, Form und Tinctionsverhältnisse der Kerne in 
derselben Weise ditferenzirt. wie die fixen Parenchymzellen der Iris und Cornea von 
den Wanderzellen dieser Organtheile; ausserdem besitzen die erstgenannten Elemente 
einen gestreckten oder sternförmigen Zellleib, welcher unmittelbar in die Fibrillen 
des Reticulum überzuführen scheint, während die Lymphkörperchen einen nur ganz 
schmalen, rundlichen Protoplasmahof haben und ganz lose in den Maschen des Netz¬ 
werkes liegen. An feinsten, gut gefärbten Chromsäurepräparaten sind auf Grund der 
notirten Verhältnisse die fixen Gewebszellen von den freien Lymphkörperchen mit 
vollkommener Sicherheit von einander zu unterscheiden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Experimentelle uml pathol.-anat. Untersuchungen über Tuberkulose. '247 

chen“ konnte ich mit voller Sicherheit niemals Bacillen auffinden'). 
Während die von den sparsam verstreuten Bacillen eingenommenen 
Parenchymstrecken keinerlei Abweichung von der normalen histologi¬ 
schen Structur darbieten, machen sich im Bereiche der dichteren Bacillus¬ 
ansammlungen in mehr oder minder reichlicher Zahl neugebildete, 
dem normalen Lymphdrüsengewebe fremde 2 ) Zellen mit grossem ovalen 
bläschenförmigen kernkörperchenhaltigen Kern und grossem epithelähn¬ 
lichen Protoplasmakörper, welcher letztere entweder kubisch oder ab¬ 
gerundet, oder stern- oder spindelförmig und in letzteren Fällen mit 
Ausläufern versehen ist, die sich direct in die angrenzenden Reticulum- 
bälkchen fortzusetzen scheinen, bemerklich. Die Beurtheilung der Her¬ 
kunft und Bildungsweise dieser neugebildeten Epithelioidzellen unterliegt 
hier deshalb viel grösseren Schwierigkeiten, als in der Iris und Cornea, 
weil in den Lyraphdriisen, im Gegensatz zu den eben genannten Organen, 
schon physiologisch auch bei ausgewachsenen Individuen, wie die oben 3 ) 
erwähnten Untersuchungen Fleraming’s gelehrt haben, ein äusserst 
reger, in massenhafter typischer Karyomitosis sich aussprechender Zell- 
neubildungsproeess stattfindet. Nach Fleraming sind es nur die 
„Lymphkörperchen“, d. h. die frei in den Reticulummaschen liegenden 
zelligen Elemente, und nicht die fixen Zellen des Reticulum, welche 
diese physiologischen Zelltheilungen eingehen. Ist dem so, so hätten 
etwaige in den von Bacillen invadirten Gewebsstrecken der Drüsen vor¬ 
handene Mitosen der fixen Gewebselemente dann mit Bestimmtheit als 
pathologische, zur Neubildung der epithelioiden Tuberkelzellen füh¬ 
rende Proliferationserscheinungen angesehen werden dürfen und von 
dieser sicheren Basis aus die weitere Entwicklung verfolgt werden können. 
Indessen hat eine sehr eingehende Untersuchung der mitotischen Erschei- 

') Was sich wohl daraus erklärt, dass die Lymphkörpercben fast nackte Kerne 
darstellen; in die Kerne aber vermögen, soviel wir wissen, Bakterien (und andere 
fremde, geformte Substanzen) überhaupt nicht einzudringen. 

2 ) Zuweilen findet man in anscheinend normalen Mesenterialdrüsen von 
Thieren, welche übrigens keinerlei krankhafte Organveränderungen darbieten, kleine 
unregelmässig begrenzte Epithelioidzellenherde. welche grosse Aehnlichkeit mit diesen 
beginnenden Tuberkeleruptionen besitzen; möglicherweise handelt es sich dabei 
wirklich um solche, die durch Spontaninfection vom Darmkanal aus hervorgerufen 
wurden, obwohl es mir nicht gelungen ist, diese Annahme durch den Nachweis von 
Tuberkelbacillen in den fraglichen Herdchen zu beweisen; jedenfalls sind es Pro- 
ducte abnormer Gewebsreizung, da sie eben nur ganz ausnahmsweise in normalen 
Lymphdrüsen normaler Thiere angetroffen werden. Nicht zu verwechseln mit diesen 
pathologischen Epithelioidzellenansammlungen sind natürlich die meist vereinzelt, 
gelegentlich aber auch zu kleinen Häufchen gruppirt in den Mesenterialdrüsen vor¬ 
kommenden physiologischen Pigmentzellen, die sich eben durch ihren Pigmentgehalt, 
sowie durch ihre plumpen, unregelmässigen Formen von den Elementen der ersteren 
unterscheiden. 

3 ) Yergl. S. 130. 
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nungen in normalen Lymphdrüsen die Anschanung in mir befestigt, dass 
auch die physiologische Zellneubildung in den Lymphdrüsen nicht 
von den präexistirenden freien Lymphkörperchen, sondern von der fixen 
reticulären ßindesubstanz ausgeht. Ich bin zu dieser Anschauung, welche 
übrigens von Flemming, der sie a priori als durchaus berechtigt, und 
als durch seine Befunde keineswegs ausgeschlossen anerkennt, nur aus 
Mangel an directen Beweisen fallen gelassen wurde, gelangt, indem ich 
nicht nur die neue Flemming’sche Conservirungsmethode, mittelst derer 
dieser Forscher seine weittragende Entdeckung des physiologischen Zell- 
bildungsprocesses in den Lymphdrüsen" machte, sondern auch zur Con- 
trole das ältere Verfahren der Härtung in einfacher diluirter Chromsäure¬ 
lösung anwendete, welches Verfahren die Mitosen allerdings nicht so 
sicher und ausgiebig, wie die ersterwähnte Methode, aber doch, bei sehr 
sorgfältiger Ausübung in nahezu ebenbürtiger Weise fixirt, andererseits 
aber vor dieser einige- ganz unleugbare Vorzüge besitzt, welche gerade 
für die vorliegende Untersuchung als von entscheidender Bedeutung sich 
erwiesen. Während nämlich erstens das neue Chromsäure-Osmiumgemisch, 
wie Flemming selbst bereits angegeben, so stark härtet, dass eine Be¬ 
freiung des Gewebsgerüstes von den eingelagerten Lymphkörperchen selbst 
mit Hülfe Schütteins und Auspinselns nicht gelingt, mithin eine distincte 
Beobachtung der Zellen des Gerüstes in der dichtgedrängten Lymph- 
körperchenmasse nicht gut möglich ist, liegen in dem mit einfacher 
dünner Chromsäurelösung behandelten Materiale die lymphatischen Ele¬ 
mente so lose in den Reticulummaschen, dass sie an feinen Schnitten 
schon von selbst in grosser Zahl herausfallen, vollends aber durch 
Schütteln und Pinseln in ergiebigster Weise daraus zu entfernen sind; 
während ferner die erstere Methode keine oder doch nur eine ganz un¬ 
zureichende Färbung der ruhenden Kerne gestattet, lässt sich an ein¬ 
fachen Chromsäurepräparaten bei Anwendung der oben *) genannten Fär¬ 
bungsverfahren eine vollendete Tinction dieser bewirken, sonach also hier 
auch durch die oft urgirte eclatante Färbungsdifferenz zwischen Lymph¬ 
körperchen und fixen Gewebszellen die Unterscheidung beider sicher be¬ 
gründen; während schliesslich das Chrom-Osmiumgemisch die Kernthei- 
lungsfiguren nicht unerheblich contrahirt, sodass zuweilen ganz unzweifel¬ 
hafte Mitosen fixer Gewebszellen den Umfang von gewöhnlichen Lymph¬ 
körperchen nicht beträchtlich übertreffen, verkleinert die dünne Chromsäure 
die Kernfiguren so gut wie gar nicht, und schützt daher schon durch 
Erhaltung des höchst beträchtlichen Grössenunterschiedes, welcher zwischen 
den Mitosen fixer Gewebszellen und den Lymphkörperchenkernen that- 
sächlich besteht, vor Verwechslungen der crsteren mit etwaigen Lymph- 
körpermitosen. Bei Untersuchung feinster, in den erwähnten Kern- 


') Vergl. S. 115IT. 
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färbemitteln tingirter') Durchschnitte von normalen Lymphdrüsen der 
verschiedensten Körperstellen, welche in der oben ausführlich beschrie¬ 
benen Weise der Behandlung mit 0,2proc. Chromsäure und später Alkohol 
unterworfen worden waren, findet man nun stets eine nicht geringe Zahl 
von mitotischen Theilungen, welche nach Lage und Form 2 ) des zugehö¬ 
rigen Zellkörpers, nach Grösse und Tinctionsverhalten 3 ) der Kernfiguren 
unbedingt als Theilungen von Reticularzellen angesprochen werden 
müssen; niemals dagegen ist es mir an solchen Präparaten, trotz inten¬ 
sivsten Suchens, gelungen, an typischen Lymphkörperchen, d. h. also an 
den frei in den Maschen liegenden kleinen, dunkel-braun (resp. -roth, 
-blau) tingirten, runden, fast nackten Kernen, eine unzweifelhafte Mitose 
zu beobachten. Allerdings trifft man bei der genannten Behandlungs¬ 
methode im Parenchym normaler Lymphdrüsen ausser den Theilungen 
der fixen Reticulumzellen noch ziemlich reichlich solche an offenbar freien, 
rundlichen /eiligen Elementen, welche aber, wenn auch et was kleiner als 
die Zellkörper des Reticulum und der Capillarwandungen, doch erheblich 
grösser, sowohl was den Kern, als den Protoplasmahof anlangt, als die 
gewöhnlichen Lymphkörperchen sind, und sich auch durch die geringere 
Tinctionsfähigkeit der Kerne auffallend von letzteren unterscheiden. Man 
begegnet den besprochenen Elementen in gehäufter Zahl in den His¬ 
sehen Vacuolen, also an denjenigen Stellen des Lymphdrüsenparenchyms, 
woselbst die physiologische Zellproliferation ihre üppigste Thätigkeit ent¬ 
faltet, und die deshalb von Flemming treffend als „Keimcentren“ 
bezeichnet worden sind; hier befinden sich, wie dieser Forscher bereits 
treffend geschildert hat, „Zellen mit grösseren Kernen, aber auch relativ 
reich an Zellsubstanz, so dass dadurch die Kerne ziemlich weit ausein¬ 
ander gerückt stehen“; hinzuzufügen ist dieser Flemming’sohcn Schil¬ 
derung nur eben noch, dass die Kerne der genannten Zellen sich in 
Kernfärbemitteln viel weniger intensiv, als die eigentlichen Lymphkörper¬ 
chen, wenn auch etwas lebhafter als die Reticulum- und Capillarwand- 
elemente tingiren. Da in den Flemming’schen Keimcentren die Reti- 
culurozellen die reichlichsten Mitosen zeigen, so werden wir wohl kaum 
fehlgehen, wenn wir die soeben näher charakterisirten Elemente, die den 
Reticulumzellen morphologisch und bezüglich der Farbenreaction der 
Kerne sehr nahe stehen, als directe Abkömmlinge, als die vom Reticulum 


') Am besten bewährt hat sich mir bei diesen Untersuchungen die erwähnte 
concentrirte essigsaure Vesuvinlösung in halb- bis ganzstündiger Einwirkung. 

2 ) Diese ist freilich häufiger rund oder länglich-rund als gestreckt oder ästig, 
aber es ist ja, wie Flemming selbst hervorhebt, durchaus nicht ungewöhnlich, dass 
Bindegewebszellen bei der Theilung aus ihrer ursprünglich platten oder stern- oder 
spindelförmigen Gestalt in rundliche Formen übergehen. 

3 ) Die in Mitosis begriffenen Gewebszellenkerne tingiren sich zwar lebhafter 
als die ruhenden, aber doch niemals so intensiv wie die Lymphkörperchenkerne. 
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nach vollzogener Theilung abgelösten Tochterzellen der proliferirenden 
Reticulumzellen betrachten. Ob nun aus dieser Theilung der Tochter¬ 
elemente der fixen Gewebszellen der Drüsensubstanz die eigentlichen 
typischen „Lymphkörperchen“ in erster oder späterer Generation hervor¬ 
gehen, oder ob sich daraus nur immer wieder diesen Tochterzellen völlig 
homologe zellige Gebilde entwickeln und demnach die eigentlichen Lymph- 
körperchen innerhalb des Lymphdrüsenparenchyms gar nicht neu er¬ 
zeugt, sondern diesem theils durch ununterbrochene Einschleppung 
seitens der Lymph-, theils und namentlich durch Auswanderung aus 
den Blutgefässen einfach zugeführt werden'), diese fein physiologische 
Frage zu erörtern, würde hier zu weit führen. Nur erwähnen möchte 
ich, dass sich zwar eine ganz positive Entscheidung in dieser Angelegen¬ 
heit wohl zur Zeit nicht treffen lässt, dass aber die erstere Annahme 
die grössere Wahrscheinlichkeit für sich hat. 

Die voranstehenden Erörterungen haben also gezeigt, dass Karyo- 
kinesen der fixen Gewebszellen, die wir bei Erforschung der Histogenese 
des Iris- und Cornealtuberkels als das erste histologische Symptom des 
tuberkulösen Processes kennen gelernt hatten, in den Lymphdrüsen 
schon unter normalen Verhältnissen in reichlicher und verbreiteter Weise 
auftreten, sodass also ihr Vorkommen in tuberkulösen Lymphdrüsen nicht 
ohne Weiteres in Beziehung zu den tuberkulösen Zellwucherungen ge¬ 
setzt werden durfte. Nichtsdestoweniger lässt sich, glaube ich, die diesen 
Erörterungen als Ausgangspunkt dienende Frage nach der Herkunft und 
Bildungsweise der epithelioiden Zellen des Lymphdrüsentuberkels befrie¬ 
digend beantworten. Ein vielfacher Vergleich analog behandelter Prä¬ 
parate normaler und in beginnender tuberkulöser Entartung begriffenen 
Lymphdrüsen lässt nämlich erstens feststellen, dass die karyokinetischen 
Figuren der fixen Zellen im Bereiche der primären Epithelioidzellenan- 
sammlungen reichlicher und zum Theil auch grösser sind, als an ent¬ 
sprechenden Stellen des normalen Drüsengewebes 2 ), zudem hier auch an 
den Endothelien der Capillargefässe angetroffen werden, an welchen ich 
sie in normalen Drüsen nicht finden konnte, so dass also ein Theil 
derselben unzweifelhaft als Ausdruck einer pathologischen Zellneu¬ 
bildung angesehen werden muss. Da nun in den beginnenden Lyraph- 
drüsentuberkeln keine anderen Producte pathologischer Zellneubildung 
existiren, als eben unsere Epithelioidzellen, und da andererseits die an 


*) Vergl. in dieser Hinsicht die bekannten Untersuchungen von Ph. Stöhr: 
Ueber die peripheren Lymphdrüsen. Sitzungsber. d. Würzburger phys.-med. Gesell¬ 
schaft. Mai 1883. und „Ueber Mandeln und Balgdrüsen“. Virchow’s Archiv. Bd. 97. 

2 ) Nur für diejenigen Epithelioidzellennester, welche gerade in der Region der 
F1 emming’schen Keimcentren ihren Sitz haben, tritt dieses Verhältniss nicht augen¬ 
fällig hervor, weil hier schon normaliter ein dem Grade nach sehr wechselnder Reich- 
thum an verschieden grossen mitotischen Figuren vorhanden ist. 
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Stelle der sich entwickelnden Tuberkel präexistirenden Lymphkörper- 
chen ebensowenig, wie unter physiologischen Verhältnissen (s. o.) sichere 
Mitosenbildung erkennen lassen, so dürfen wir schliessen, dass die Epi¬ 
thelioidzellen des Lymphdrüsentuberkels durch eine Hyperplasie der fixen 
Gewebselemente, der Reticulumzellen und Capillargefässendothelien, des 
Drüsengewebes, und zwar allein durch eine solche, ins Dasein gerufen 
werden. Auf diese ihre Abstammung weist auch schon das ganze histo¬ 
logische Verhalten unserer Epithelioidzellen hin, welche nach Grösse und 
Form des Protoplasmakörpers und des Kernes, und bezüglich der Tingir- 
barkeit des letzteren toto genere von den „Lymphkörperchen“ verschie¬ 
den sind, während sie in allen diesen Beziehungen, abgesehen von dem 
erheblicheren Umfang des Zellleibes und der Kerne und stärkeren Proto¬ 
plasmagehalt des ersteren, mit den Reticulum- und Capillarwandzellen 
übereinstimmen, oft sogar direct, durch den, in der Beschreibung er¬ 
wähnten, wirklichen oder scheinbaren') Uebergang des Zellkörpers der 
gestreckt oder zackig configurirten Elemente der epithelioiden Zellansamra- 
lungen in die Reticulumfäserchen sich als hypertrophische Reticularzellen 
bekunden. — Die neugebildeten Epithelioidzellen enthalten, wie in der 
Iris, fast sämmtlich einen oder mehrere Tuberkelbacillen; karyokinetische 
Figuren sind fast in jedem Herde in schönster Ausbildung in ihnen zu er¬ 
kennen, wenn auch oft nur in einzelnen Exemplaren. Untersucht man nun 
die inficirten Drüsen einige Tage später, so zeigen sie sich makroskopisch 
bereits deutlich vergrössert, und auf dem Durchschnitt bemerkt man 
jetzt in der Corticalzone feinste weissliche, über die Schnittfläche leicht 
prominirende Knötchen. Bei histologischer Prüfung solcher, nach den 
oben angegebenen Methoden vorbereiteten Drüsen, erblickt man neben 
Bildern, welche den soeben geschilderten gleichen, in den Rindenknoten 
scharf umschriebene, wdhlcharakterisirte Epithelioidzellentuberkel, deren 
Elemente theils als rundliche oder kubische Zellgebilde lose in den er¬ 
weiterten Maschen des Reticulum liegen, theils als gestreckte oder ver- 
ästigte Zellkörper mit den vorhandenen Fortsätzen in die Reticulum- 
bälkchen übergehen, oder doch überzugehen scheinen. Zwischen den 
Epithelioidzellen befinden sich in diesen Herden nur wenige lymphoide 


') Bekanntlich ist es auch bei den normalen Reticulumzellen noch Streitfrage, 
ob dieselben den Reticulumbälkchen blos innig an- und aufliegen (gleich den fixen 
Zellen des gewöhnlichen fibrillären Bindegewebes), oder ob ihre Substanz sich direct 
in die Fasern des Reticulum fortsetzt. Nach meinem Dafürhalten ist — wenigstens 
für die erwachsene Lymphdrüse — die erstere Anschauung die richtige; gerade auch 
das oben geschilderte Vorkommen einer Abrundung der Zellkörper des Reticulum 
und einer Ablösung derselben von den Faserbälkchen bei don physiologischen und 
pathologischen Waclisthums- und Proliferationsvorgängen der reticularen Zellgebilde 
scheint mir beweisend für das blosse Contiguitätsverhältniss der letzteren zu der 
reticulirten Grundsubstanz zu sein. 
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Elemente, welche offenbar restirende Lymphkörperchen der betreffenden 
Region darstellen: zwischen den beginnenden Epithelioidzellenansamm- 
lungen und den fertigen Epithelioidzellentuberkeln giebt es in den er¬ 
krankten Drüsen ganz allmälige Uebergänge, und bei der Betrachtung 
der letzteren kann man constatiren, dass in dem Maasse, als die Epi- 
thelioidzellen zunehmen, die Lymphkörperchen schwinden, indem sie von 
den neugebildeten Elementen zur Seite gedrängt oder erdrückt werden. 
— Die neugebildeten epithelioiden Zellen sind in den umschriebenen 
Herden oft mit zwei oder mehreren Kernen ausgestattet; karyokinetische 
Figuren weisen sie daselbst fast nur in den Randpartien in geringer 
Zahl auf. 

Im weiteren Verlaufe der tuberkulösen Infection schwellen die Drüsen 
immer mehr und mehr an; auf der Schnittfläche treten immer zahl¬ 
reichere und grössere Tuberkelknötchen hervor, letztere jetzt deutlich 
ein mehr oder minder ausgedehntes gelbes (käsiges) Centrum aufweisend. 
Anfänglich nur über die Rindenschicht der Drüsen ausgestreut, werden 
die Knötchen allmälig auch in der Marksubstanz abgelagert und im Laufe 
der Zeit immer dichter sich gruppircnd, fliessen sie zu grösseren Conglo- 
meratknoten zusammen; den Schlusseffect der tuberkulösen Infection der 
Lymphdrüsen bildet die Umwandlung des gesammten Parenchyms in eine 
diffuse gelbe, Anfangs harte und trockene, auf der Schnittfläche dem 
Durchschnitt durch eine „frische Kartoffel“ gleichende, später zu einem 
gelben käsigen Brei erweichende Masse. 

Geht man mit dem Mikroskop diesen verschiedenen Stadien der wei¬ 
teren Propagation und Rückbildung des tuberkulösen Processes in den 
Lymphdrüsen an in gleicher Weise, wie oben, vorbereiteten Präparaten 
nach, so sieht man, dass über immer grössere Strecken der Rindenschicht 
und schliesslich auch in den Marksträngen dieselben elementaren, die 
specifische Tuberkelbildung einleitenden histologischen Veränderungen auf 
dem Boden von durch Bacilleneinlagerung dem übrigen normalen Paren¬ 
chym gegenüber gekennzeichneten Gewebsinseln Platz greifen, wie sie 
vorhin geschildert wurden. Die Zahl der Epithelioidzellentuberkel nimmt 
dementsprechend stetig zu; die fertig gebildeten verharren aber nicht auf 
der bereits beschriebenen Stufe formativer Entwicklung, sondern die ein¬ 
kernigen Epithelioidzellen werden immer voluminöser, die mehrkernigen 
Epithelioidzellen immer zahlreicher, und schliesslich begegnet man unter 
diesen letzteren auch ganz charakteristischen, meist die Mitte der Knöt¬ 
chen einnehmenden Langhans’schen Riesenzellen'), welche oft, gleich 

') Es ist dies constant der Fall nach Perlsuchtimpfung, sowie auch nach 
Irnpftuberkelimpfung. wenn die inficirten Bulbi der betreffenden Seite frühzeitig ex- 
stirpirt werden; geschieht letzteres nicht, so treten Langhans'sche Riesenzellen 
nach Uebertragung fester Impftuberkelsubstanz in die vordere Augenkammer iD den 
Tuberkeln der zugehörigen Lymphdrüsen nur mehr ausnahmsweise auf, während 
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den Epithelioidzellen, eine zackige Gestalt besitzen und mit diesen Proto¬ 
plasmazacken in die Fasern des Reticulum überzugehen scheinen. Die 
Riesenzellen sind stets bacillenhaltig, die Bacillen liegen fast ausschliess¬ 
lich in dem kernfreien Theile der Zelle. — In diesem Stadium der Aus¬ 
bildung sind Kernfiguren an den epithclioiden Elementen der Lymph- 
drüsentuberkel nur noch ausnahmsweise zu beobachten; ein Mal gelang 
es mir aber in einer sehr grossen ästigen Epithelioidzelle sogar 4 Kern¬ 
figuren (Knäuelformen) in allerdings nicht besonders schöner, aber doch 
genügend charakteristischer Ausprägung zu entdecken, durch welchen 
Fund ich den ersten directen 1 ) Beweis für die Proliferationstheorie der 
Tuberkelriesenzellbildung erbracht zu haben glaube. Lymphkörper- 
chen sind in der geschilderten Entwicklungsperiode der Lymphdrüsen- 
tuberkel innerhalb derselben gar nicht mehr oder nur in vereinzelten 

nach Einspritzung von in Flüssigkeit suspendirten Impftuberkelbacillen in die 
vordere Augenkammer mittels durch die Hornhaut (nicht den Corneoscleralfalz) 
durchgestochener Pravaz’scher Canüle wiederum regelmässig Langhans sehe 
Riesenzellen in den Tuberkeln der benachbarten Lymphdrüsen zu finden sind. Der 
Grund für diese Differenz ist nach S. 137 ff. in der weit reichlicheren Bacilleneinschlep¬ 
pung, welche nach Importation fester Impfiuberkelraassen durch eine Wunde des 
Corneoscleralfalzes, gegenüber den anderen drei genannten Infectionsmodi, in die 
Lymphdrüsen hinein stattfindet: von der inficirten Wunde des Corneoscleralrandes 
aus dringen die Impftuberkelbacillen alsbald in relativ grössten Mengen in die con- 
junctivalen Lymphgefässe und von diesen aus in die Lymphdrüsen der Ohrwurzel 
u. s. w. ein; exstirpirt man die Bulbi. so wird natürlich der weitere Zufluss von 
Bacillen in die Lymphdrüsen abgeschnitten; bei Perlsuchtimpfung ist die Invasion 
deshalb nicht so massenhaft, weil die Perlknoten sehr viel bacillenärmer sind, als 
die Impftuberkel, und weil die Perlsuchtbacillen anscheinend im Kaninchenkörper 
etwas langsamer wachsen, als die Impftuberkelbacillen; bei dem erwähnten Modus 
der Injection von letzteren in die vordere Augenkammer schliesslich sind, wegen 
des Ausbleibens einer tuberkulösen Infection des conjunctivalen Zellstoffes, die localen 
Bedingungen für ein ebenso reichliches Eindringen derTuberkelbacillen in die Lymph¬ 
gefässe der Bindehaut und des orbitalen Zellgewebes (welche allein als Vermittler 
der Infection der oben genannten Drüsen in Betracht kommen), wie bei dem be¬ 
sprochenen Modus der Infection mit fester Impftuberkelsubstanz nicht vorhanden. 
(Ueber diese Verhältnisse wird übrigens Näheres noch in dem Abschnitt : „Die Ver¬ 
breitungswege der Tuberkelbacillen im Körper 44 beigebracht werden.) 

*) Vergl.S. 136 dieser Arbeit; allerneuestens (Virchow’s Archiv. Bd.98. „Ueber 
Kerntheilung und vielkernige Zellen* 4 ) hat J. Arnold, bis vor Kurzem, wie erwähnt, 
ein Hauptvertreter der Con fluenztheorie der Tuberkelriesenzellbildung. Befunde 
mitgetheilt, welche er selbst als Stützen der Proliferationstheorie betrachtet: Vor¬ 
kommen der von ihm sogen, indireeten Fragmentirung an den Kernen der Riesenzellen 
„scrophu loser 44 Lymphdrüsen. Bei aller Hochachtung vor Arnold’s gewissenhaften 
und gründlichen einschlägigen Beobachtungen, kann ich doch nicht umhin, hervor¬ 
zuheben, dass sich die Bilder seiner indireeten Fragmentirung nicht genügend sicher 
mit den typischen karyokinetischen Figuren, von denen allein wir doch durch Flem- 
ming’s u. A. Untersuchungen wissen, dass sie wirklichen Proliferationserschei¬ 
nungen entsprechen, decken, um als vollgültige Zeugnisse einer stattfindenden Kern¬ 
wucherung angesehen werden zu können. 
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atrophischen Exemplaren zu erblicken; beim weiteren Fortschreiten der 
Erkrankung aber sammeln sich, und zwar zuerst am Rande, dann all- 
mälig nach der Mitte hin vordringend, Zellen vom Charakter meist ein- 
aber auch mehrkerniger farbloser Blutzellon in den fertigen Epithelioid- 
und Riesenzelltuberkeln der inficirten Lymphdrüsen an, Elemente, welche 
offenbar den nachweislich in entzündliche, durch reichliche Randstellung 
farbloser Blutkörperchen als solche gekennzeichnete, Hyperämie gerathen- 
den benachbarten- capillaren und venösen Gefässen der Drüse entstam¬ 
men. An diesen nachträglich eingewanderten Leukocyten sind niemals, 
auch nicht mit Hülfe des neuen Flemming’schen Verfahrens, Mitosen 
zu entdecken. Zu einer vollständigen Umwandlung des Epithelioid- und 
Riesenzelltuberkels in den Lymphoidzellentuberkel kommt es jedoch hier 
nicht; vielmehr beginnt, nachdem sich am Rande eine grössere Anzahl 
von Leukocyten angehäuft, im Centrum die Necrose der epithelioiden 
und Riesenzellen, die hierdurch in kernlose, allraälig mit einander ver¬ 
klebende Schollen transformirt werden, sodass schliesslich das Tuberkel¬ 
centrum von einer homogenen, in Kernfärberaitteln farblos bleibenden 
Masse eingenommen wird, welche dem makroskopisch käsig aussehenden 
Mittelpunkte der Tuberkel entspricht. Vom Centrum aus schreitet das 
Absterben und der Zerfall der Textur in derselben Weise nach der Peri¬ 
pherie hin fort; die daselbst reichlicher vorhandenen lymphoiden Ele¬ 
mente zerbröckeln dabei in körnigen Detritus, welcher allmälig mit den 
abgestorbenen Leibern der Epithelioidzellen zu derselben einheitlichen 
structurlosen Substanz, wie im Centrum des Tuberkels, verschmilzt. In 
den necrotischen Bezirken sind anfänglich noch zahlreiche Bacillen vor¬ 
handen, aber je älter der Process wird, desto mehr verschwinden sie; 
in dem weichen käsigen Brei, in welchen die tuberkulös entarteten Drüsen 
sich schliesslich auflösen, sind durch die histologische Exploration nur 
noch wenige Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Völlig gleichartig gestaltet sich die histologische Entwicklung des 
Lyrophdrüsentuberkels, wenn die Infection nicht auf dem Wege der 
Lymphbahnen, sondern durch den Blutstrom vermittelt wird. Wenn 
die in die vordere Augenkammer importirten und von hier aus in das 
Innere des Körpers eindringenden Tuberkelbacillen die Lymphdrüsenketten 
des Kopfes und Halses passirt haben, so gelangen sie schliesslich in den 
Ductus thoracicus und durch diesen in das Blut der oberen Hohlader, von 
wo aus sie zunächst in die Lungen, und weiterhin in alle übrigen Organe 
des Körpers, also auch in die entfernt vom primären Infectionsherd ge¬ 
legenen Lymphdrüsen, geführt werden. Unter diesen sind es die Mesen¬ 
terialdrüsen, welche nach meinen Beobachtungen mit am frühesten und 
intensivsten erkranken und an diesen habe ich daher meine Studien über 
die Bildungsweise des durch Infection vom Blute aus entstehenden 
Lymphdrüsentuberkels angestellt. Ich würde, wie gesagt, die obige 
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Schilderung fast wörtlich wiederholen müssen, wollte ich mich auf das 
Detail der histologischen Entwicklung und der Rückbildung dieser Tu¬ 
berkel einlassen. Der einzige nenhenswerthe Unterschied, der zwischen 
beiden in Rede stehenden Formen tuberkulöser Lymphdrüsenerkrankung 
besteht, ist ein topographischer, der hinlänglich in dem verschiedenen 
Modus der Infection seine Begründung findet; während bei der durch 
Bacillenzufuhr Seitens der Lymphgefässe ins Dasein tretenden Lymph- 
drüsentuberkulose die Tuberkel zuerst in den der Kapsel nahegelegenen 
Abschnitten der Rindenknoten sich etabliren, sind es bei der durch die 
Blutgefässe inducirten Form mehr die an die Markstränge anstossenden 
Theile der Rindenknoten, oder die diesen benachbarten Partien der 
ersteren selbst, in welchen der Beginn des tuberkulösen Processes statt¬ 
findet. 

Unsere Untersuchungen über die Histogenese des Lymphdrüsentuber- 
kels haben also gelehrt, dass der letztere sich nach denselben histologi¬ 
schen Principien entwickelt, wie der Irisimpftuberkel, dessen histogene- 
tisches Studium die Grundlage unserer Forschungen über die Histogenese 
des tuberkulösen Processes überhaupt bildete. Auch bei der Entwicklung 
des Lymphdrüsentuberkels stellt sich der karyokinetische Process der 
fixen Gewebszellen als der einleitende Vorgang uns vor Augen; die 
proliferirenden fixen Gewebselemente erzeugen die Epithelioid- und Rie¬ 
senzellen des Tuberkels, die lymphatischen Elemente des letzteren er¬ 
weisen sich, soweit sie nicht als Reste der präexistirendeu, bei der Tu¬ 
berkelbildung allmälig zu Grunde gehenden Lymphkörperchen aufzufassen 
sind, als extravasirte farblose Blutzellen, welche, nachdem der Aufbau 
des primären Epithelioid- und Rieseuzelltuberkels vollendet, vom Rande 
her in diesen einwandern. Dass die Zellproliferation spärlicher und 
schleppender vor sich geht und dass auch die Immigrationserseheiuungen 
schleichender und weniger massenhaft auftreten, so dass die lymphoide 
Umwandlung niemals eine vollständige wird, sondern der Lymphdrüsen- 
tuberkel auf einer Zwischenstufe zwischen Epithelioid- und Lymphoid- 
zellentuberkel zum Absterben gelangt, erklärt sich ungezwungen aus der 
ungleich geringeren Zahl der inficirenden Elemente: der Lymphdrüsentu- 
berkel ist, wie erwähnt, von Anfang bis zu Ende stets sehr viel bacillen¬ 
ärmer, als der Iristuberkel, und es muss daher auch der pathologische 
Einfluss, welchen das Parasitenwachsthum theils auf die fixen Gewebs¬ 
zellen, theils auf die Gefässwandungen ausübt, naturgemäss ein geringerer 
sein, mithin sowohl die Wucherung der fixen Gewebszellen als auch die 
Extravasation der farblosen Blutzellen in niedrigeren Grenzen sich halten. 
Die Thatsache, dass die Tuberkelbacillen in dem abgetödteten Lymph- 
drüsentuberkel auch bald allmälig dem Untergang anheimfallen, während 
im Iristuberkel noch lange nach dem Zerfall der Structur ein üppiges 
Wachsthum der Parasiten zu constatiren ist, wird gleichfalls verständlich, 
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wenn wir die ungleichen Mengenverhältnisse der Pilzbildung in den bei¬ 
den Tuberkelspecies in Betracht ziehen; im Lyraphdrüsentuberkel ist 
nicht nur von vornherein die Zahl der Parasiten eine weit kleinere, als 
im Iristuberkel, sondern es wird auch die Einschleppung neuer Indivi¬ 
duen in den Tuberkelheerd dadurch erheblich eingeschränkt, dass die 
tuberkulöse Wucherung im Wurzelgebiete der Vasa afferentia der Drüse 
einen Verschluss der Lymphbahnen im Infectionsatrium bewirkt, während 
in die tuberkulös entartete Iris von dem tuberkulösen Fremdkörper aus 
unaufhörlich' neue Mengen von Bacillen hineinwachsen, die theils von 
dem normalen Saft-, theils dem entzündlichen Exsudat-Strom, theils 
wohl auch durch Wanderzellen in die in der Bildung begriffenen Tuber¬ 
kelknötchen hineingeführt werden. Mögen wir uns nun das Absterben 
der Tuberkelbacillen in den Tuberkelherden so vorstellen, dass diesel¬ 
ben, — deren individuelle Lebensdauer überhaupt relativ kurz (Koch), 
so dass sie nur durch fortwährende Erzeugung neuer Generationen, welche 
letztere natürlich nur bei günstigen Ernährungs- und Wachthumsbedin¬ 
gungen stattfinden kann, sich in ihrer Existenz zu erhalten vermöchten 

— darin durch Mangel an genügender Nahrung oder durch unüberwind¬ 
liche Wachsthums widerstände zu Grunde gehen 1 ), oder so, dass die Tu¬ 
berkelzellen, als Phagocyten (Metschnikoff) wirkend, die Tuberkel¬ 
bacillen abtödten 2 ), in jedem Falle wird durch die geringere Zahl der 
in loco sich ansiedelnden Bacillen das erwähnte differente Verhalten 
der Bacillusvegetation im Lymphdrüsentuberkel gegenüber demjenigen in 
dem Iristuberkel, erklärlich. 

Vergleichen wir schliesslich die Resultate unserer Beobachtungen 
über die Histogenese und Histologie des experimentellen Lymphdrüsen- 
tuberkels mit den Ergebnissen der wichtigsten bisherigen Forschungen 
über die Entwicklungsweise der Tuberkel in den Lymphdrüsen, so decken 
sich zwar keineswegs die ersteren mit letzteren vollständig, immerhin 
lassen sich grade hier principiell wichtige Uebereinstimmungen zwischen 
früheren Untersuchungen und den unsrigen hervorheben. Ich habe dabei 
besonders im Sinn die Thatsache, dass Schüppel in seinen bekannten 

') Der Nahrungsmangel kann in jungen Tuberkelhenlen durch die concurri- 
rende Assimilationsenorgie der Tuberkelzellen, in alten abgestorbenen durch 
den Verbrauch gewisser, zum Leben der Pilze nöthiger StolTe, das mechanische Wachs- 
thumshinderniss durch die Proliferationsbewegung der Zellen resp. durch den Ein¬ 
schluss in das starre (coagulationsnecrotische) Substrat der tuberkulösen Käsemasse 

— die Tuberkolbaclerien vermögen ja auch ausserhalb des lebenden Körpers nur auf 
der freien Oberfläche, nicht im Inneren des festen Nährbodens zu wachsen — ge 
geben sein. 

2 ) Die erheblichen Bedenken, welche sich gegen diese letztere Auffassung gel¬ 
tend machen lassen, hat V'erf. bei einer Besprechung der einschlägigen Metschni- 
koff’schen Arbeiten (vergl. Berl. klin. Wochenschr. 1884. No. 50 u. 51) hervorzu¬ 
heben sich gestattet. (Vergl. auch diese Arbeit S. 134, Anm. 1). 
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trefflichen Studien über menschliche Lymphdrüsentuberkulose') zuerst 
die Anschauung begründet hat, dass nicht, wie bis dahin allgemein 
angenommen wurde, Zellen vom morphologischen Charakter der Lymph- 
zellen, sondern die von ihm sog. Epithelioidzellen (nebst den Rie¬ 
senzellen) die wesentlichen und hauptsächlichen zelligen Elemente des 
Lymphdrüsentuberkels 2 ) ausmachen. Freilich lässt Schüppel die Tu¬ 
berkelbildung mit dem Auftreten einer Riesenzelle (über deren Ent¬ 
stehungsweise er nachträglich 3 ) zu einer eigenthüralichen, in Capitel F 
noch näher zu besprechenden, Ansicht gelangte) anheben, die epithe- 
lioiden Elemente sollen nach ihm erst später hinzukommen; hierin hat 
Schüppel geirrt: die ersten pathologischen Zellelemente, welche in 
tuberkulös inficirten Lymphdrüsen sich zeigen, sind einkernige Epithe¬ 
lioidzellen; aus einer einzelnen solchen neugebildeten Epithelioidzelle kann 
allerdings durch successive Kernproliferation ohne nachfolgende Proto- 
plasmatheilung eine isolirte Riesenzelle hervorgehen 4 ), die nun entweder 
in ihrer Isolirtheit verharrt, oder in deren Nachbarschaft sich später 
neue Epithelioid- und Riesenzellen bilden; als das primäre zellige Ele¬ 
ment der Tuberkulose kann jedoch die Riesenzelle auf keinen Fall an¬ 
gesehen werden; damit fällt auch die Vermuthung Schüppel’s, dass 
die Epithelioidzellen durch Abspaltung aus dem Protoplasma der Riesen¬ 
zelle entstünden 5 ). Früher, in seiner erstgenannten Arbeit, leitete 
Schüppel die Epithelioidzellen von den präexistirenden Lymphkörper- 
chen der Drüse ab, weil er sich von dem Vorkommen von Uebergangs- 
formen zwischen beiden Zellspecies überzeugt zu haben glaubte, während 
wir auf Grund unserer, mit besseren Kernfärbemitteln, als sie Schüppel 
zu Gebote standen, angestellten Untersuchungen die Existenz derartiger 
Uebergangsformen in Abrede stellen mussten, und die Epithelioidzellen 
auf karyokinetische Zelltheilung der fixen Gewebseleraente der Drüsen¬ 
substanz zurückführen konnten. Immerhin bleibt die principiell wichtige 
Uebereinstimmung zwischen Schüppel's und unseren Beobachtungen 
bestehen, dass Schüppel nicht in einer Neubildung von Lymphkör- 
perchen, sondern in einer solchen von epithelioiden (und Riesenzellen) 
die primäre histologische Erscheinung des tuberkulösen Processes erblickt. 

') 0. Schüppel, Untersuchungen über Lymphdrüsentuberkulose. Tübin¬ 
gen 1871. 

-) In einer späteren Arbeit: Ueber die Identität von Perlsucht und Tuberkulose 
(Virchow’s Archiv. Bd. 56) hat Schüppel seine Ansicht über den Bau des Tuberkels 
der Lymphdrüsen auch als für die Tuberkel aller übrigen Organe gültig hingestelll. 

3 ) Ueber die Entstehung der Riesenzellen im Tuberkel. Archiv der Heilkunde. 
XIII. S. 69. 

4 ) Eine Erscheinung, die wir zwar nicht bei der experimentellen Lymphdrüsen-, 
wohl aber häufig bei der experimentellen Leber-Tuberkulose (vergl. Capitel F) ge¬ 
sehen haben. 

s ) Archiv der Heilkunde. XIII. S. 77. 
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— Als einen weiteren Anknüpfungspunkt zwischen den früheren Unter¬ 
suchungen und den meinen möchte ich anführen, dass bereits Virohow') 
auf Grund der Beobachtung sprechender bezüglicher Uebergangsbilder 
die, durch unsere Untersuchungen als zutreffend erwiesene Ansicht ver¬ 
treten, dass die Riesenzellen in kranken Lymphdrüsen aus den Zellen 
des Reticulum hervorgehen, welche Ansicht auch E. Wagner bei seinen 
allbekannten, weiter oben bereits mehrfach citirten Untersuchungen über 
den cytogenen oder reticulirten Tuberkel an seinen Präparaten bestätigt 
zu sehen glaubte. 

In weitgehender Differenz befinden sich dagegen unsere Beobach¬ 
tungsresultate mit den Angaben Jul. Arnold’s über die Entwicklungs¬ 
weise des (menschlichen) Lymphdrüsentuberkels 2 ). Nach diesem For¬ 
scher wird der Anfang der Tuberkelbildung in den Lymphdrüsen durch 
das Auftreten umschriebener Heerde von neugebildeten kleinen lympha¬ 
tischen Rundzellen eingeleitet, aus welchen letzteren sich später durch 
regressive Metamorphose die sog. Epithelioidzellen und durch Confluenz 
dieser die mehrkernigen und Riesenzellen bilden sollen. Es liegt mir 
natürlich ganz fern, die thatsächlichen Angaben eines so vorzüglichen 
Beobachters wie Arnold angreifen zu wollen, aber ich glaube wohl, ge¬ 
stützt auf meine hier berichteten experimentellen und auf zahllose pa¬ 
thologisch-anatomische Untersuchungen menschlicher tuberkulöser (und 
scrophulöser) Lymphdrüsen, die Meinung aussprechen zu dürfen, dass 
Arnold’s Deutung der von ihm gesehenen histologischen Bilder nicht 
die richtige gewesen ist. Dass die von Arnold in tuberkulösen Lymph¬ 
drüsen gesehenen Rundzellenheerde wirklich tuberkulöser Natur gewesen 
sind, ist nicht bewiesen, da die betreffenden Untersuchungen ohne dia¬ 
gnostische Verwerthung des (damals noch unbekannten) Tuberkelbacillus 
gemacht wurden; vom Standpunkte meiner Erfahrungen kann ich nur 
annehmen, dass Arnold indifferente entzündliche Zellansammlungen irr- 
thümlich für Anfänge des spccifischen tuberkulösen Processes ange¬ 
sprochen hat. Was des genannten Forschers Auffassung der epithelioiden 
und Riesenzellen als Producte regressiver Metamorphosen der Lymph- 
zellen anbelangt, so ist dieselbe unseren oben geschilderten Befunden 
über das Vorkommen typischer karyokinetischer Theilungen der fixen 
ursprünglichen sowohl, als auch der neugebildeten epithelioiden Zellen 
gegenüber völlig unhaltbar und nach Arnold’s neuester oben erwähnter 
Publication scheint es ja, als sei der Autor selbst gewillt, seine frühere 
Auffassung aufzugeben. Nicht unterlassen will ich, noch darauf hinzu- 
weisen, dass unsere Beobachtungen über den Verlauf der experimentellen 
Drüsentuberkulose, die, sonderbarerweise noch immer, trotz des Nach- 

') Virchow’s Archiv. Bd. 14. S. 48. 

'-) Virchow’s Archiv. Bd. 87. 
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weises der Tuberkelbacillen in scrophulösen Lymphdrüsen, nicht ganz 
aufgegebene nosologische Unterscheidung zwischen tuberkulösen und scro¬ 
phulösen Lymphdrüsenerkrankungen als illusorisch kennzeichnen; denn 
wir sehen, dass die inficirte Drüse aus dem Zustand disserainirter, ma¬ 
kroskopisch sichtbarer Knötcheneinlagerung allmälig im eine Form der 
Erkrankung übergeht, welche alle legitimen makro- und mikroskopischen 
Kriterien einer echt scrophulösen Lymphadenitis darbietet 1 ). 

D. Die Histogenese des Lungentuberkels. 

Wie im vorigen Capitel bereits erwähnt, siedeln sich die in die 
vordere Augenkammer eingeführten, und daselbst zur Wucherung gelan¬ 
genden Tuberkelbacillen, nachdem sie die, die Lymphgefässe des vorderen 
Bulbusabschnittes aufnehmenden Lymphdrüsen des Kopfes und Halses 
durchwandert, und mittels des Ductus thoracicus in das System der obe¬ 
ren Hohlvene eingedrungen sind, zunächst in den Lungen an und man 
hat es, da die Ansiedelung bei Verwendung gleichgrosser Fragmente 
gleichartigen Impfmateriales zu annähernd derselben Zeit 2 ) erfolgt, in 
der Hand, sowohl die ersten Anfänge, als auch die fortlaufende Entwick¬ 
lung des tuberkulösen Processes in den Lungen durch Untersuchung der, 


*) Auf die Thatsache, dass durch Impfung tuberkulöser Massen Formen von 
Lymphdrüsenerkrankung hervorgebracht werden, welche vollkommen den scrophu¬ 
lösen Drüsenerkrankungen des Menschen gleichen, hat auch schon Klebs (Virchow’s 
Archiv. Bd. 44) aufmerksam gemacht. 

2 ) Bei Impfung mit Impftuberkeln lassen sich in der Regel Ende der 4., bei 
Impfung mit Perlsucht Ende der 5. Woche post inoculationem die ersten beginnenden 
Tuberkeleruptionen in den Lungen nachweisen; bei Uebertragung menschlicher 
Tuberkelsubstanz schwanken die Zeittermine in ziemlich weiten Grenzen, weil der 
Gehalt menschlicher Tuberkelstoffe an Tuberkelbacillen in den verschiedenen Fällen 
ein sehr ungleicher ist. Am meisten empfiehlt sich, bei diesen Versuchen die Ein¬ 
spritzung bacillenreicher Flüssigkeit in die vordere Augenkammer zu wählen, weil 
hierbei, wie dies bereits Koch (Mitth. a. d. Kaiserl. Gesundheitsamte. II. S. 70) 
richtig erkannt und hervorgehoben hat, sehr viel grössere Mengen von Tuberkeln auf 
einmal in den inneren Organen sich bilden, als nach Uebertragung fester Tuberkel¬ 
substanz in die vordere Augenkammer, oder nach Einspritzung tuberkelbacillenhal¬ 
tiger Flüssigkeit unter die Haut, was die Untersuchung gerade der wichtigsten, der 
Anfangs-Stadien des Processes, welche sich makroskopisch gar nicht, oder nur 
undeutlich markiren, natürlich wesentlich erleichtert. Es erklärt sich, meines Er¬ 
achtens, diese Thatsache leicht durch die von Schwalbe nachgewiesene Com- 
munication der vorderen Augenkammer mit den vorderen Ciliarvenen, welche auch 
eine directe Zufuhr der in der Injectionsflüssigkeit suspendirten Tuberkelbacillen 
in das Blutgefässsystem ermöglicht, während bei den beiden anderen genannten In- 
fectionsmoden die Bacillen, soweit nachweislich, nur durch Vermittlung des Ly mp h- 
gefässsystems in das Blut eindringen (vergl. hierüber auch noch später). Dass hier¬ 
nach bei erstgenannter Infectionsweise die Tuberkelbildung nicht nur, wie erwähnt, 
reichlicher, sondern auch frühzeitiger auftritt (Ende der 3. Woche) liegt in der Natur 
der Sache. 

ZeiUchr. t klin. Medicin. Bd. IX. H. 3 u. 4. i q 
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von dem genannten Termin ab in kurz aufeinanderfolgenden Zeiträumen 
den verschiedenen Individuen einer zu gleicher Zeit mit demselben Impf¬ 
material geimpften Versuchsthicrserie entnommenen Athmungsorgane zu 
studiren. Die Entnahme muss natürlich ebenfalls am lebenden (be¬ 
täubten) Thier geschehen, und es muss Sorge dafür getragen werden, 
dass nur ganz kleine, höchstens 2—3 Mm. dicke Stückchen des inficir- 
ten Lungengewebes unmittelbar nach dem Ausschneiden in die, durch 
Umrühren in Bewegung versetzten Fixationsflüssigkeiten gebracht werden, 
damit diese unverzüglich und vollständig die excidirten Gewebstheilchen 
durchdringen. 

Der erste Beginn des tuberkulösen Processes in den Lungen, wel¬ 
cher sich, wie erwähnt, makroskopisch entweder gar nicht, oder nur 
durch vereinzelte Einstreuung aller feinster, mehr durch das Gefühl, als 
durch das Auge wahrnehmbarer Knötchen verräth, ist histologisch 
dadurch gekennzeichnet, dass im Bereiche der von den Tuberkelba¬ 
cillen in Beschlag genommenen Gewebsstrecken zahlreiche typische 
Mitosen an den verschiedenen fixen Gewebszellen auftreten. 
Wenn, wie dies der häufigste Fall ist, die Bacillen im Gewebe der 
Alveolarwandungen und Endbronchiolen haften bleiben, wobei sie 
theils in den Zellen der Capillargefässe theils in die Alveolarepithelien ') 
theils in der (beim Kaninchen noch yveit spärlicher, als beim Menschen 
vorhandenen) bindegewebigen Zwischensubstanz des elastischen Alveolen¬ 
gerüstes zu liegen kommen, dann sind es die Kerne der Endothelien der 
Capillarwände, sowie die Alveolarepithelien, welche, nachdem die Ba¬ 
cilleneinlagerung einen etwas höheren Grad erreicht hat, wenn auch nicht 
so reichliche wie die fixen Zellen der tuberkulös inficirten Iris, aber 
doch immerhin recht viele mitotische Theilungen aufweisen (Vergi. 
Fig. 10). Die in Karyokinese begriffenen Lungenepithelien heben sich 
häufig von ihrer Unterlage mehr oder minder weit ab und kommen da¬ 
durch frei in das Lumen der Alveole zu liegen; sie zeigen sämmtlich 
einen exquisit granulirten Protoplasmaleib, während dies bei den mito¬ 
tischen Gcfässendothelien nicht die Regel ist. dieselben vielmehr meistens 
noch die hyaline Beschaffenheit des normalen Zellkörpers darbieten, wes¬ 
halb ich annehmen möchte, dass es hauptsächlich die von Natur aus 
körnigen Elemente des Lungcnepithels 2 ) sind, welche bei der Tuberkel- 


') Die Unterscheidung der Alveolarepithelien von den Capillarwandzellen bietet, 
wie jedem Specialuntersucher bekannt, am Scbnittpräparate normaler Lungen nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten, zuweilen ist sie ganz unmöglich; indessen gelangt man 
doch, bei einiger Uebung, namentlich an mit guter natürlicher Injection versehenen 
Müller’s Lösung- und Chromsäure-Präparaten dahin, wenigstens stellenweise, eine 
ganz sichere DilTerenzirung zu treffen. 

2 ) Ueber die Zusammensetzung des Lungenepithels der Säugethiere, insbeson¬ 
dere des Kaninchens, vergi. die neueste eingehende Arbeit von W. Feuerstack: 
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bildung in Wucherung gerathen. Viele der mit Kernfiguren versehenen 
Zellen enthalten Bacillen; nicht wenige lassen allerdings keine Bacillen 
erkennen, immer sind jedoch dann in nächster Nähe solche aufzuweisen l ). 
— Wenn, wie dies seltener geschieht, die Bacillusansiedelung in den 
Bindegewebszügen der interlobulären Septa oder in der Wand 
der grösseren Blutgefässe und Bronchien oder schliesslich in den 
physiologischen aber nicht constanten, meist in der Adventitia der grösse¬ 
ren Luftröhrenäste gelegenen Lymphfollikeln des Lungengewebes Platz 
greift 2 ), dann sind es die Bindegewebszellen der genannten Bindegewebs- 
züge, sowie diejenigen der verschiedenen Schichten der genannten Canäle 
und eventuell die fixen Zellen der Lymphfollikel 3 ), welche vielfach in 
mitotischer Theilung angetroffen werden; auch an dem Bronchialepithel, 
namentlich in dessen tieferen Schichten konnte ich, falls Bacillen in das¬ 
selbe ein- oder wenigstens bis nahe an dasselbe heran gedrungen waren, 
zahlreiche Mitosen entdecken 4 ). — Untersucht man die inficirten Lungen 
einige Tage später, so ist die Zahl der fühl- und makroskopisch sicht¬ 
baren Knötchen grösser, und der Umfang vieler derselben beträchtlicher 


Ueber das Verhalten des Epithels der Lungenalveolen bei der fibrinösen Pneumonie 
(Göttingen, Preisschrift, 1882); nach F.’s, im Wesentlichen die Angaben von Köl- 
liker, Küttner u. A. bestätigenden Untersuchungen, besteht das Lungenepithel 
.aus zusammenhängenden Pflasterepithelien, in denen 2 Elemente vorwiegen, näm¬ 
lich kleine kernhaltige granulirte Zellen und grössere kernhaltige hyaline Platten; 
daneben finden sich Uebergangsformen von granulirten kernhaltigen Zellen zu kern¬ 
losen Platten“. — Eine sichere Entscheidung darüber, ob ausser den granulirten 
Epithelzellen auch die hyalinen Platten an dem karyokinetischen Process bei der 
Bildung des Lungentuberkels sich betheiligen, dürfte nur an Isolationspräparaten 
zu gewinnen sein; die Herstellung solcher, gleichzeitig die Erhaltung der Mitosen be¬ 
zweckender Isolationspräparate ist jedoch mit sehr erheblichen Schwierigkeiten ver¬ 
bunden, deren Ueberwindung mir die verhältnissmässig untergeordnete Frage nicht 
werth zu sein schien. Ich erwähne nur noch, dass Feuerstack bei seinen Unter¬ 
suchungen über experimentelle croupöse Pneumonie gleichfalls nur an gekörnten 
Lungeuepithelien progressive Veränderungen beobachtete. 

! ) Vergl. hierüber Capitel A, S. 123. 

2 ) Nur mehr ausnahmsweise und jedenfalls erst nach längerem Bestand der 
tuberkulösen Erkrankung des Lungenparenchyms siedeln sich die Tuberkelbacillen 
im Gewebe der Pleura an; das Vorkommen von Pleuratuberkeln ist deshalb bei der 
secundären Lungentuberkulose der Versuchstiere eine seltene und stets erst in den 
späteren Stadien der Lungenerkrankung zu beobachtende Erscheinung; auch bei 
menschlicher Lungentuberkulose gehört ja bekanntlich das Vorhandensein wirklicher 
Pleuratuberkel zu den Seltenheiten. 

3 ) Das Verhalten der Karyomitosis ist hier ganz das gleiche, wie in den in 
tuberkulöser Entartung begriffenen Lymphdrüsen. 

4 ) Im normalen Bronchialepithel ausgewachsener Kaninchen habe ich keine 
Mitosen finden können; nach den neuesten Untersuchungen von Fl emming und 
Bockendahl (Archiv f. mikrosk. Anatomie. Bd. 24. H. 3. S. 361 ff.) kommen im 
Trachealepithel ausgewachsenerSäugethiere solche, wenn auch nicht gerade häufig, 
schon physiologisch vor. 

18 * 
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geworden; sämmtliche der sichtbaren Knötchen sind von perlgrauer Farbe 
und exquisit durchscheinend. Mikroskopisch sieht man jetzt (vergl. 
hierzu Fig. 11) im Bereiche der von Bacilluswucherungen besetzten Ge- 
websterritorien an den meisten Stellen nicht nur wie im vorigen Falle 
Kernfiguren an den betreffenden fixen Zellen, sondern auch mehr oder 
minder zahlreiche neugebildete, gleichfalls häufig mit typischen Kern¬ 
figuren ausgestattete Epithelioidzellen, welche an vielen Stellen be¬ 
reits zu der Formation kleinerer und grösserer Epithelioidzellen tu berkel 
zusammengetreten sind. Ihren vorwiegenden, zuweilen fast ausschliess¬ 
lichen Sitz haben diese beginnenden oder mehr minder weit in der Ent¬ 
wicklung vorgeschrittenen Tuberkelherde in dem eigentlichen Lungen- 
gewebe und zwar sind es hier sowohl die Wandungen der Alveolen 
und Endbronchiolen, als auch besonderes deren Lumina, welche die 
neugebildeten Epithelioidzellen beherbergen. Die jungen Fulmonaltuberkel 
setzen sich demnach zusammen aus Gruppen von Alveolen, deren Lich¬ 
tungen theilweise oder vollständig mit einkernigen runden, oder durch 
gegenseitige Abplattung kubisch resp. polyedrisch gewordenen epithelioi- 
den Elementen neuer Bildung, zwischen denen sich eine spärliche, im na¬ 
türlichen Zustand flüssige und homogene, in den Härtungsmitteln, na¬ 
mentlich der Chromsäure fadig gerinnende Intercellularsubstanz und da 
und dort eine Zelle vom Charakter eines farblosen Blutkörperchens sich 
befindet, erfüllt sind, und in deren Wandung ebenfalls in wechselnd 
grosser Zahl neue Elemente von der Beschaffenheit der in den Hohlräu¬ 
men gelegenen grossen Zellen eingebettet sind. Die Herkunft dieser 
neuentstandenen epithelioiden Gebilde steht wohl, dem Gesagten zufolge, 
ausser jeder Frage: die in den Alveolarräumen sind Abkömmlinge der 
proliferirenden Alveolarepithelien, die in den Wandungen der Alveolen 
Brut der proliferirenden Capillargefässendothelien (vielleicht auch der 
fixen Zellen des bindegewebigen Stützgewebes der Alveolarsepta) — eine 
auch nur partielle Abstammung aus den vereinzelten emigrirten Leuko- 
cyten ist abzulehnen, weil an diesen niemals Mitosen und weil niemals 
Uebergangsformen zwischen den Leukoeyten und den Epithelioidzellen 
zu beobachten sind. — Weit seltener als im Lungenparenchym begegnet 
man im interlobulären Bindegewebe, in der Wand der grösseren Blutge¬ 
fässe und Bronchien und eventuell auch in den Lymphknötchen des 
Lungengewebes neugebildeten Epithelioidzellen und Heerden von solchen; 
in den Blutgefässen liegen dieselben um diese Zeit noch allein im Ge¬ 
webe der Adventitia, in den Bronchien dagegen zuweilen auch in der 
Intima, das Epilhelium leicht nach dem Broncliiallumcn zu vorwölbend; 
die Genese aller dieser Zellheerde kann ebenfalls nicht zweifelhaft 
sein: sie sind das Resultat der Wucherung der fixen Gewebszellen der 
betreffenden Loealitäten, deren mitotischen Theilungen wir in einer frii- 
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heren Periode der Erkrankung begegnet, und welche Theilungsvorgängc 
auch jetzt noch, wie erwähnt, vielfach, namentlich in den Randpartien 
der im Aufbau begriffenen Epithelioidzellenherde zu constatiren sind. 

Untersucht man die Lungen unserer Versuchsthiere wiederum meh¬ 
rere Tage später, so bieten dieselben jetzt makroskopisch das ausge¬ 
sprochene Bild der disseminirten Miliartuberkulose dar; die Grösse der 
einzelnen Knötchen wechselt von eben sichtbaren Körnchen bis zu etwa 
Stecknadel kopfgrossen Bildungen, erstere haben ein graues durchscheinen¬ 
des, letztere ein weisses opakes Aussehen, das zwischen den Knötchen 
gelegene Gewebe ist vollständig normal. Histologisch findet man neben 
Veränderungen, welche den in den beiden früheren Terminen beobachte¬ 
ten entsprechen, an der Stelle der grösseren, makroskopisch weisslich- 
opaken Tuberkel Epithelioidzellenherde, welche, falls sie im eigent¬ 
lichen Lungengewebe gelegen, einen reichlicheren Complcx von Alveolen 
umfassen, durchweg eine pralle Erfüllung der Lumina der letzteren mit 
epithelioiden Elementen, denen hie und da einzelne Lymphkörperchen 
beigemengt sind, und meist auch eine dichtgedrängte Ansammlung sol¬ 
cher, etwas reichlicher mit Lymphkörperchen gemischten Epithelioidzellen 
in den Wandungen erkennen lassen; doch tritt zuweilen die letztgenannte 
Erscheinung sehr in den Hintergrund, so dass das Alveolargerüst in sei¬ 
ner ursprünglichen Textur in den Herden ziemlich unverändert erhalten, 
namentlich die Capillarität darin in normaler Weite, mit integren Blut¬ 
körperchen ausgegossen, zu erkennen ist, während in der überwiegenden 
Mehrzahl dieser grösseren Tuberkelherde die Capillaren allerdings durch 
die Zellenwucherung in den Wandungen verdeckt, und, wie künstliche 
Injectionspräparate derartiger Lungen lehren, mehr oder minder vollstän¬ 
dig undurchgängig geworden sind, ein Verhältniss, welches natürlich auch 
die Unterscheidung zwischen den, den Alveolarräumen einerseits, den 
Alveolarseptis andererseits angehörenden Zellansaramlungen erschwert 
resp. stellenweise, ohne Zuhülfenahme der Kalimethode (welche, an Al¬ 
koholpräparaten. die Alveolarwände durch das Sichtbarwerden der ela¬ 
stischen Fasern kennzeichnet) unmöglich macht. Herde dagegen, die 
nur aus Wucherungen der Alveolarwandungen ohne gleichzeitige Ausfül¬ 
lung der entsprechenden Alveolarräume mit proliferirendem Alveolarepi- 
ihel beständen, existiren wie gesagt in den Lungen der tuberkulös infi- 
eirten Versuchsthiere zu dieser, und, gleich im Voraus gesagt, auch zu 
irgend einer anderen Zeit nicht. — Die vorhandenen grösseren Tuber¬ 
kelnester im interlobulären Bindegewebe, in den Wandungen der grösse¬ 
ren Gefässe und Bronchien und in den Lymphfollikeln sind ebenfalls 
fast nur aus neugebildeten Epithelioidzellen zusammengesetzt, zwischen 
denen ein zartes bindegewebiges Reticulum sich ausspannt; lymphatische 
Elemente beherbergen sie nur in minimaler Zahl. Die grösseren Gefäss- 
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tuberkel greifen jetzt mit einem Theil ihres Umfanges in die Media') 
hinein, während an der Intima eine sichelförmige obliterirende Endothel¬ 
wucherung zur Entwickelung gekommen ist, deren grösster Durchmesser 
dem Mittelpunkt des Tuberkelherdes in den Aussenhäuten entspricht; 
Bacillen sind dann auch in der Intimaneubildung, wenn auch nur aus¬ 
nahmsweise zu finden. — In vielen der beschriebenen grösseren Tuber¬ 
kel aller der genannten Standorte sind, wenn auch weitaus nicht so 
häufig und so zahlreich, wie in den kleineren Tuberkelformationen, na¬ 
mentlich an den Randpartien Mitosen sowohl an den neugebildeten Epi- 
thelioid- als auch den ursprünglichen fixen Gewebszellen nachzuweisen. 
Auch an den Kernen des Gefässendothels an der Grenze der erwähnten 
Intimaverdickungen und an den endothelartigen Elementen dieser selbst 
gelang es, auch bei Abwesenheit von Bacillen in letzteren, Karyokinesen 
aufzufinden 2 ). 

Explorirt man die erkrankten Lungen wiederum mehrere Tage spä¬ 
ter, also etwa 14 Tage nach Constatirung des Beginns der Tuberkelbil¬ 
dung, so zeigt sich makroskopisch ziemlich das gleiche Bild, wie im 
vorigen Stadium, nur lassen jetzt die grössten und grösseren Knötchen 
deutlich ein gelbes, opakes („käsiges“) Centrum erkennen. Mikrosko¬ 
pisch bieten diese letzteren Knötchen im Wesentlichen denselben histo¬ 
logischen Bau dar, wie die soeben beschriebenen Epithelioidzellentuber- 
kel der vorangegangenen Erkrankungsperiode, jedoch sind erstens die 
neugebildeten Epithelioidzellen, besonders die in den Alveolen gelegenen 
voluminöser und vielfach zwei- bis mehrkernig geworden, ohne indessen, 
falls die Infection durch Uebertragung fester Impftuberkelsubstanz, oder 
durch Injection bacillenreicher Suspensionsflüssigkeit in die vordere Augen¬ 
kammer erzielt wurde, in der Regel die Grösse und den Kernreichthum 


') Soweit meine Beobachtungen reichen, waren es ungleich häufiger Arterien, 
als Venen, in deren Wandung Tuberkelbildung Platz gegriffen hatte. Ob sich die 
glatten Muskelzellen der Media an der Erzeugung epithelioider Tuberkelzellen bethei¬ 
ligen, kann ich zunächst nicht sicher entscheiden; ich habe zwar bei Bacilleninvasion 
der Arterienwandungen unzweifelhafte Mitosen inder sonst histologisch integren Muscu- 
laris (ebenso wie in der Muskelhaut der Bronchien) gefunden, da es aber in der Muscu- 
laris der grösseren Arterien (wie wohl auch in der der Bronchien) auch vereinzelte 
Bindegewebszellen giebt, so bleibt einigermassen fraglich, ob die Mitosen auf 
diese oder, was ich allerdings für wahrscheinlicher halten muss, auf die eigentlichen 
Muskelzellen zu beziehen waren. 

2 ) Hierdurch ist ein directer stricter Beweis für die Richtigkeit der besonders 
auch vom Verf. vertretenen Ansicht, dass die gewöhnliche „spontane“ Endarteriitis 
obliterans (Friedländer) gleich der histologisch mit ihr identischen obliteriren- 
den Endarteriitis post ligaturam ihre Entstehung einer Wucherung des Gefäss¬ 
endothels verdankt, geliefert. (Vergl. in dieser Beziehung auch die Bemerkungen 
auf S. 147.) 
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eigentlicher Riesenzellen zu erlangen, während dies nach Perlsucht¬ 
impfung ganz regelmässig geschieht 1 ), und hat zweitens die Zahl der in den 
Tuberkelherden vorhandenen Leukoeyten, sowohl in den alveolären, als 
besonders auch den interalveolären Wucherungen mehr oder minder be¬ 
trächtlich zugenommen, so dass viele von den, theils im eigentlichen 
Lungengewebe theils in den interlobulären Bindegewebszügen oder den 
Wandungen der grösseren Bronchien und Gefässe gelegenen Tuberkel¬ 
herden auf den ersten Blick, namentlich bei schwächeren Vergrösserun- 
gen, als im Wesentlichen aus lymphatischem Gewebe zusammengesetzte 
Knötchen, als reine Tuberkellymphome im Sinne Virchow's, imponiren, 
während eine genauere Investigation wohltingirter Präparate mit Oel- 
immersion und Abbe’scher Beleuchtung die Structur des früheren Epi- 
thelioidzellentuberkels durch die dichte Anhäufung leukocytärer Gebilde 
hindurch erblicken lässt. Ein wirklich qualitativer Unterschied des 
histologischen Verhaltens aber besteht darin, dass die mittleren Zonen 
der grösseren Tuberkel jetzt im Zustand der Nekrose (Coagulationsne- 
krose, Weigert) sich befinden: sowohl die Zell Wucherungen in den 
Hohlräumen, als auch die in den Wandungen, zeigen keine, oder fast 
keine, Kernfärbung, zwischen den in kernlose Schollen umgewandelten 
Epithelioidzellen liegen mehr oder minder reichliche, aus dem Zerfall 
von Leukocytenkernen hervorgegangene, intensiv von den Kernfärbemit¬ 
teln imbibirte Kerndetritusmassen und da und dort noch einzelne wohl¬ 
erhaltene, offenbar erst kürzlich eingewanderte, Leukoeyten. Karyokine- 
tische Figuren sind jetzt in den grössten Tuberkelknötchen selbst am 
Rande nur ganz ausnahmsweise zu beobachten. — Das zwischen den 
beschriebenen Knötchen befindliche Lungengewebe zeigt Hyperämie und 
vielfach auch Randstellung der farblosen Blutkörper in den Lungencapil- 
laren, besonders hart an der Grenze der Tuberkelherde, eine Erscheinung, 
welche uns über die Herkunft der in den wachsenden Tuberkelknötchen 
sich ansammelnden und zwar, wie die Vergleichung der jüngeren mit 
den weiter in der Entwicklung vorgeschrittenen Formen erkennen lässt, 
darin von der Peripherie nach dem Centrum hin vorrückenden, Leuko- 
cytenschaaren klar genug Auskunft ertheilt. Der Bacillengehalt der 
grösseren und grössten Knötchen hat gegen früher sich noch erheblich 
gesteigert, besonders dicht lagern die Parasiten in dem käsigen Centrum 
der Herde. — Ausser den soeben eingehend in ihrem histologischen 
Verhalten geschilderten, in käsiger Nekrobiose begriffenen grösseren Tu¬ 
berkelknötchen beherbergt, wie erwähnt, das Lungengewebe noch zahl- 


•) Die Erklärung dieser Differenz ist in den auf S. 137 ff. und S. 252, Anm. 1, 
gegebenen Auseinandersetzungen enthalten. 
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lose kleinere uud kleinste, eben beginnende Tuberkelformationen, deren 
histologische Verhältnisse mit den früher beschriebenen sich decken. 

Die weiteren Veränderungen, die sich in dem tuberkulös inficirten 
Lungenparenchym bis zum Tode der Versuchsthiere vollziehen, sind nur 
noch quantitativer Natur, und bedürfen daher keiner detailirten be¬ 
sonderen Beschreibung. Es treten im Laufe der Zeit immer neue und 
neue Knötchen auf, die theils durch Importation neuer Bacillen vom 
Blutstrome her, theils durch Dissemination von Bacillen aus den herd¬ 
förmigen Brutstätten innerhalb der bereits gebildeten Tuberkelnester'), 
entstehen. Die Knötchen rücken daher immer näher und näher anein¬ 
ander und confluiren schliesslich zu zusammenhängenden tuberkulösen 
Wucherungen, welche anfänglich noch, so lange sie noch nicht in toto 
verkäst sind, sowohl makroskopisch, als besonders mikroskopisch, na¬ 
mentlich durch das Vorhandensein der käsigen Centren, aber auch durch 
die, vorzüglich am Rande der Conglomerate deutlich hervortretende bo¬ 
genförmige Abgrenzung der confluirten Miliargranulationen, ihre Zusam¬ 
mensetzung aus knötchenförmigen Einzelherden zu erkennen geben, später 
jedoch, wenn die Verkäsung vollständig geworden ist, nicht, oder nur 
schwierig von den lobulären und lobären käsigen Pneumonien Virchow’s 
(Desquamativpneumonien Buhl’s), wie sie spontan bei Menschen und 
Thieren, namentlich Rindern (käsige Hüttenrauchpneumonie 2 ) Vorkommen, 
und wie sie experimentell durch Trachealinjection resp. Inhalation von 
Tuberkelbacillen [Küssner 3 ), Koch 4 ), Schäffer (der unter E. Leyden 5 ) 
arbeitete) Samuel so n 6 )] oder durch directe Einspritzung solcher in das 
Parenchym der Lunge (R. Schäffer) erzeugt werden können, zu diffe- 
renziren sind, ein Umstand, der nicht Wunder nehmen darf, da, wie 
schon mehrfach, besonders nachdrücklich in älterer Zeit von Reinhardt 7 ), 

*) Wie bei der Tuberkulose des Irisgewebes (vergl. S. 129, Anm.) wachsen auch 
hier, wie in allen übrigen von Tuberkulose ergriffenen Organen einzelne Bacillen aus der 
Colonie des Tuberkelherdes in die gesunde Umgebung aus uud bilden dann entweder 
in loco, oder, durch den Saftstrom (vielleicht auch durch Wanderzellen) fortgeschleppt, 
an einer entfernteren Stelle des Organs neue Bacilluscolonien (letzteres natürlich nur 
dann, wenn sie überhaupt haften, und nicht in den Strom der abführenden Lymph- 
gefässe hineingerathen). 

2 ) Vergl. hierüber Johne’s treffliche Arbeit: „Die käsige Pneumonie u. s. w. 
des Rindes“. Fortschr. d. Med. 1883. No. 21. Orig.-Mitth. 

3 ) Deutsche med. Wochenschr. 1883. No. 36. 

4 ) Mittheil. a. d. Kaiserl. Gesundheitsamte. II. S. 75. 

5 ) R. Schaeffer, Die Verbreitung der Tuberkulose in den Lungen. Inaug.- 
Diss. Berlin, Mai 1884. — E. Leyden, Klinisches über den Tuberkelbacillus. Diese 
Zeitschrift. Bd. VIII. H. 5. 

6 ) Noch nicht publicirte, im hiesigen Institute ausgeführte Arbeit. 

7 ) Ueber die Uebereinstimmung der Tuberkelablagerung mit den Entzündungs- 
producten. Annalen d. Charite-Krankenhauses zu Berlin. Bd. I. 1850. 
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in neuerer von Buhl 1 ), Verf. 2 ) und Arnold 3 ), in neuester von R. 
Schaffer 4 ) hervorgehoben und unten noch etwas eingehender unserseits 
begründet werden soll, zwischen den sog. käsigen Lobulär- und Lobär¬ 
pneumonien durchaus nicht, wie Virchow lehrte, und wie heute mit 
ihm noch einzelne Autoren annehmen, qualitative und principielle, son¬ 
dern nur quantitative und graduelle anatomisch-histologische Unterschiede 
bestehen. — Schliesslich wird das Gewebe der inficirten Lungen, unter 
beträchtlicher Vergrösserung des gesammten Organumfanges, von oben 
bis unten in eine starre, derbe, graugelbe Masse uragewandelt, welche 
an der Oberfläche eine unregelmässig höckrige, auf der Schnittfläche da¬ 
gegen eine ziemlich glatte, homogene Beschaffenheit darbietet; der Farb¬ 
ton der Schnittfläche ist im Allgemeinen ein gleichmässig graugelber, 
doch treten allenthalben intensiver gelb gefärbte Punkte und Streifen: 
die Centren der ursprünglich distincten Tuberkelherde erster, zweiter, 
dritter etc. Ablagerung des Lungengewebes darin zu Tage. Erweichungen 
des verkästen Gewebes und daraus resultirende Zerfallshöhlen (Cavernen) 
kommen zwar nach unseren Beobachtungen unzweifelhaft vor, aber jeden¬ 
falls sehr selten und erst nach mehrmonatlicher Dauer der Erkrankung 5 ) 

1 ) Lungenentzündung, Tuberkulose und Schwindsucht. Zwölf Briefe. Mün¬ 
chen 1873. 

2 ) Ueber latente Tuberkulose. Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. 
No. 218. 

3 ) Ueber disseminirte Miliartuberkulose der Lungen. Virchow’s Archiv. Bd. 88. 

4 ) 1. c. 

5 ) Schon von einzelnen früheren Autoren (Waldenburg, Hering u. A.) und 
neuestens auch von R. Schaeffer wird angegeben, dass sich bei experimenteller Lun¬ 
gentuberkulose gelegentlich auch kleine käsige Cavernen finden können; bei der gros¬ 
sen Seltenheit dieses Vorkommnisses (Koch, der ebenfalls höchst zahlreiche Tuberkel¬ 
impfversuche angestellt hat, erwähnt z. B. gar nichts von dem Vorhandensein käsiger 
Höhlen in den Lungen seiner Versuchstiere) muss in jedem einzelnen derartigen 
Falle die Möglichkeit einer zufälligen Combination mit älteren präexistirenden Caver¬ 
nen auf spontan-tuberkulöser Grundlage abgewogen und darf die Entstehung der 
Cavernenbildung erst dann dem Zerfall der künstlich hervorgerufenen Tuberkelpro- 
ducte zugeschrieben werden, wenn die sorgfältige makro- und mikroskopische Unter¬ 
suchung der Cavernenwand deren vollständig gleichartige histologische Beschaffen¬ 
heit mit anderen älteren, in derselben Lunge vorhandenen experimentell-tuberkulösen 
Veränderungen nachweisen lässt. Darf nun nach den erwähnten Beobachtungen 
allerdings als bewiesen angesehen werden, dass ausnahmsweise, nach künstlicher 
tuberkulöser Infection, d. h. nach Invasion ausserordentlich massenhafter Tuberkel¬ 
bacillen, nach Verlauf von mehreren Monaten Cavernenbildung in den tuberkulös 
entarteten Lungen eintreten kann, so folgt daraus doch keineswegs, dass dies auch 
bei spontaner tuberkulöser Infection, die naturgemäss immer durch unendlich ge¬ 
ringere Bacillenmengen ins Leben gerufen werden wird, als wir sie bei unseren Ex¬ 
perimenten zur Wirksamkeit gelangen lassen, der Fall sein könne; im Gegentheil, 
wir sind nach den vorliegenden experimentellen Erfahrungen anzunehmen berechtigt, 
dass das Zustandekommen spontaner tuberkulöser Cavernenbildung einen noch 
weit längeren Zeitraum als mehrere Monate beansprucht. Wenn daher nach Angabe 
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und es bieten dann diese auf dem Boden der artificiellen Tuberkulose 
entstandenen kleinen Vomicae stets ein ganz frisches d. h. keine Spur 
einer bindegewebigen Abgrenzung documentirendes Aussehen dar. Zwischen 
der tuberkulös entarteten Textur zeigen sich nur noch spärliche Reste luft¬ 
haltigen Parenchyms, welche häufig im Zustand emphysemähnlicher Blä¬ 
hung sich befinden. Die aufschneidbaren Bronchien sind zuweilen etwas 
stärker geröthet, durch die unverdickte zarte durchsichtige Wandung 
schimmern die angrenzenden Tuberkelablagerungen hindurch, nicht selten 
jedoch protuberiren auch an der Innenfläche käsige Knötchen, welche den 
in der A^dventitia oder der Intima der Luftröhrenwandung entwickelten 
Tuberkeln entsprechen; makroskopische Geschwüre der ßronchialschleim- 
haut jedoch findet man nicht; im Bronchialschleim sind nur in den sel¬ 
tenen Fällen von tuberkulöser Caveruenbildung Tuberkelbacillen in er¬ 
heblicherer Zahl nachzuweisen; vereinzelte solcher finden sich zuweilen 
darin auch ohne Zerfall des tuberkulös entarteten Lungengewebes; sie 
dringen in diesen Fällen, wie die Untersuchung ergibt, von den Tuber¬ 
kelherden der Bronchialschleimhaut, die dabei meist mikroskopisch eine 
seichte Ulceration erkennen lassen, in den anhaftenden Bronchialschleim 
hinein. 

Ganz analog den Bronchien verhalten sich die grösseren, der Scheere 
zugänglichen Arterien und Venen der Lunge: die käsigen Massen, welche 
man nach dem Aufschneiden der Gefässe an der Wandung derselben 
sieht, gehören grösstentheils dem angrenzenden Lungengewebe an, schim- 


so zuverlässiger Beobachter, wie Thomas und Heubner (Verhandl. d. I. Versamml. 
d. Ges. f. Kir.derheilk. Freiburg i. Br. 1883. S. 17} „unter Umständen bei ganz 
jungen Kindern von 2—3 Monaten, welche an Tuberkulose leiden, sich ganz deut¬ 
liche Cavernen in den Lungen zeigen“, wenn vollends ein eben so competenter Beob¬ 
achter wie die genannten, Demme (ibidem S. 13) mittheilt, dass er am 29., 21., ja 
sogar am 17. und 12. (!) Lebenstage hei neugeborenen Kindern tuberkulös-phthisisehe 
Proeesse mit hochgradiger Cavernen- und Geschwürsbildung in Lunge (und Darm) 
constatirt habe, so kann es wohl nicht dem allergeringsten Zweitel unterliegen, dass ilie 
genannten Erkrankungen älter als die extrauterine Lebensdauer der betreffenden Kin¬ 
der, mithin also congenitalen Ursprunges waren. — Dass dieKrweichung der tuber¬ 
kulösen Käsemassen ein rein secundärer, wahrscheinlich einfach chemischer Process 
ist, der mit der Tuberkulose als solcher gar nichts mehr zu thun hat. weiss jeder 
pathologische Anatom, und es ist deswegen der gegen die Lehre von den Tuberkel¬ 
bacillen als Erreger der menschlichen Lungenphthise gerichtete Einwand, dass man 
durch Uebertragung von Bacillen zwar Tuberkulose, aber nicht Phthise, d. h. zwar 
feste Tuberkel-Knötchen und -Knoten, aber nicht schmelzende und eingeschmolzene 
Käseherdo erzeugen könne, ohne alle sachliche Bedeutung, ganz abgesehen davon, 
dass man. wenn auch der Regel nach nicht gerade an der Lunge, so doch an an¬ 
deren Organen, am Auge und an den Lymphdriisen (vergl. unsere bcz. Mittheilungen) 
den Process der phthisischen Schmelzung der künstlich durch Bacillenimpfung her¬ 
vorgerufenen tuberkulösen Neubildung regelmässig in optima foruia vor sich gehen 
sehen kann. 
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mern also einfach durch das durchsichtige Gefässrohr hindurch; zum 
kleineren Theil sitzen sie aber auch in den äusseren Wandschichten selbst 
und zuweilen sogar als vereinzelte, nach dem Lumen zu vorspringende 
Knötchen, in der Intima der genannten Gefässe; Ulceration der letzteren, 
sowie Thrombenbildung konnte in keinem Falle beobachtet werden. — 
In histologischer Hinsicht ist betreffs dieser vorgerückten und terminalen 
Erkrankungsstadien den früheren Ausführungen noch hinzuzufügen, dass, 
je grösser der Umfang und die Zahl der Tuberkelablagerungen wird, das 
dazwischen liegende Gewebe einen um so höheren Grad von capillarer 
Hyperämie mit Randstellung und Extravasation farbloser Blutzellen zu 
erkennen giebt, wodurch eine immer reichlichere Einschwemmung von 
Leukocyten in die bereits fertigen und besonders die noch neu sich bil¬ 
denden Epithelioidzellentuberkel herbeigeführt wird, welche letzteren da¬ 
durch frühzeitiger und noch vollständiger das lymphoide Stadium der 
Tuberkelstructur erreichen, als ihre Vorgänger. In diesen vollständig 
lymphoid umgewandelten Tuberkelknötchen ist es zuweilen selbst mit 
Hülfe der Oelimmersion und Abbe’scher Beleuchtung schwer, die ursprüng¬ 
liche Textur des pulmonalen Epithelioidzellentuberkels herauszuerkennen 
und man könnte sie für primäre lymphatische Knötchen, herv,prgebracht 
durch einfache lymphoide Wucherung der Alveolarleisten mit mechani¬ 
schem Verschluss der Alveolarräume halten, wenn nicht das Vorhanden¬ 
sein aller möglichen Uebergangsstufen zwischen den geschilderten origi¬ 
nären Epithelioidzellentuberkeln des Lungengewebes und diesen lymphoid 
infiltrirten Formen, sowie die Untersuchung mittelst der Kalimethode, 
welche auch in letzteren die typische Anordnung des elastischen Alveo¬ 
largerüstes mehr oder minder deutlich zu Tage treten lässt, den wahren 
Sachverhalt klarlegte. 

Karyokinetische Figuren sind bis zuletzt in den kranken Lungen im 
Bereiche der noch jüngeren Tuberkelherde an den präexistirenden fixen 
und den neugebildeten Epithelioidzellen nachzuweisen, während an den 
leukocytären Elementen keine Spur echter Mitosenbildung zu beobachten 
ist. Die Bacillen wachsen anfangs mit anscheinend unverminderter Leb¬ 
haftigkeit auch in den abgestorbenen Gewebszellen fort, so dass schliess¬ 
lich ihre Menge in den tuberkulös degenerirten Lungen eine geradezu 
stupende wird; bei längerer Dauer der Erkrankung aber nehmen sie all- 
mälig in den käsigen Massen an Zahl ab, zerbröckeln zu einzelnen Körn¬ 
chen und verschwinden schliesslich darin fast ganz. 

Ausser auf metastatischem Wege, durch Infection von den Blutbah¬ 
nen aus, kann, wie gegenwärtig feststeht und oben bereits erwähnt worden 
ist, auch durch Trachealinjection resp. Inhalation von Tuberkelbacillen 
eine echte Lungentuberkulose ins Dasein gerufen werden 1 ), ln Gemcin- 


') Während die tuberkulöse Natur der von Tappeiner u. A. (Literatur siehe 
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schaft mit Herrn Collegen Samuelson habe auch ich vor 2 Jahren eine 
Reihe von Experimenten ausgeführt, welche die Inficirbarkeit des Lungen¬ 
gewebes durch von den Athmungswegen aus eindringende Tuberkelba¬ 
cillen bewiesen. Ohne auf das Detail der Versuche, deren genauere 
Schilderung sich Samuelson Vorbehalten hat, einzugehen, erwähne ich, 
dass es uns gelang, durch Injection verschieden grosser Mengen von 
Bacillensuspensionsfliissigkeit') in die Trachea constant eine echt tuber¬ 
kulöse Affection des Lungengewebes zu erzeugen, welche sich von der 
metastatischen Lungentuberkulose makroskopisch - anatomisch insofern 
unterschied, als dabei von vorn herein viel umfänglichere Herde — bei 
sehr reichlicher Injection sogar solche von lobulärer und lobärer Aus¬ 
breitung — auftraten, die auch in ihren frühesten Stadien ein mehr grau¬ 
gelbliches „opakes“, als grau-transparentes Aussehen, eine geringere Pro¬ 
minenz über Ober- und Schnittfläche und auf letzterer eine deutlichere 
feinkörnige, die Zusammensetzung aus einzelnen gefüllten Alveolen ver- 
rathende Beschaffenheit darboten, als die zu gleich grossen Herden zu¬ 
sammengeflossenen Miliartuberkel. Histologisch liessen sich die erwähn¬ 
ten Unterschiede darauf zurückführen, dass entsprechend den sehr viel 
grösseren Mengen der die Lungentextur invadirenden Parasiten gleich 
von Anfang an nicht bloss einzelne Alveolargruppen, sondern ganze 
Acini 2 ) und Lobuli, unter Umständen sogar Summen der letzteren, die 
tuberkulösen Veränderungen erleiden, dass ferner die Wucherung des 
Epithels der Alveolarröhren und Bronchiolen noch mehr in den Vorder¬ 
grund tritt gegenüber der entzündlichen Wucherung (Epithelioidzellen- 
neubildung) der Alveolar- und Bronchial wände und dass schliesslich 
die Ansammlung leukocytärer Elemente in den Hohlräumen und den 
Wandungen des respirirenden Parenchyms weit frühzeitiger und massen¬ 
hafter erfolgt, als bei den auf metastatischem Wege im Lungengewebe 3 ) 

bei Johne, Geschichte der Tuberkulose etc. Leipzig 1883) durch Inhalation zer¬ 
stäubter tuberkulöser Substanzen erhaltenen Lungenveränderung noch in Zweifel ge¬ 
zogen werden konnte (vergl. des Verf.’s Aufsatz: Die Wege der tuberkulösen In- 
fection. Diese Zeitschrift. Bd. VI. S. 3) hat zuerst Veraguth (Arch. f. experim. 
Pathol. u. Pharmak. Bd. 17) diese Zweifel dadurch vollständig beseitigt, dass er das 
Eindringen und die Vermehrung der inhalirten Tuberkelbacillen ins und im Lungen¬ 
gewebe, sowie die Bildung von typischen Tuberkelherden um die proliferirenden Ba¬ 
cillen direct constatirte. Der Arbeit Veraguth’s schlossen sich die oben citirten 
Untersuchungen von Küssner und Sohaeffer (E. Leyden) bestätigend an und 
Koch gelang es (1. c.) auch durch Inhalation reincultivirter Tuberkelbacillen 
charakteristische Lungentuberkulose hervorzurufen. 

■) Hergestellt durch sorgfältiges Verreiben von Impftuberkelmassen in ClNa- 
Lösung und nachträgliches Coliren der Mischung durch ein feines Tuch. 

-) Die in einen Endbronchiolus mündenden Alveolarröhren mit ihren Infundi- 
bulis und Alveolen (F. E. Schulze, Rindfleisch). 

3 ) Secundär treten auch bei der Aspirationstuberkulose Tuberkelknötchen im 
interlobulären etc. Bindegewebe, in der Wand der grösseren Bronchien und Gefässe 
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ins Leben gerufenen Tuberkelbildungen. Es ergab sich also aus diesen 
Untersuchungen erstens, dass durch Aspiration reichlicher Quantitäten 
von Tuherkelbacillen ein der sog. käsigen Pneumonie des Menschen (der 
Desquamativpneumonie Buhl’s) makroskopisch sowohl als mikroskopisch 
völlig identischer Process erzeugt werden könne, und zweitens, dass dieser 
Process trotz seiner namentlich ab origine evidenten makroskopischen 
Verschiedenheit von der disseminirten Miliartuberkulose des Lungenge¬ 
webes doch den grundlegenden histologischen Vorgängen nach mit 
letzterer im Wesentlichen identisch ist. Karyokinetische Figuren wurden 
zwar damals in den auf dem Bronchialwege inficirten Lungen nicht be¬ 
obachtet, weil nicht die hierzu nöthigen Methoden der Untersuchung an¬ 
gewendet worden waren, indessen kann es bei der erwiesenen principiellen 
histologischen Identität zwischen metastatischer und Aspirationstuber¬ 
eulose keinem Zweifel unterliegen, dass die für erstere gefundenen histo- 
genetischen Gesetze auch für letztere ihre Gültigkeit haben worden. 

Die im Obigen mitgetheilten Resultate meiner Untersuchungen über 
das Verhalten des künstlich erzeugten Lungentuborkels stimmen in we¬ 
sentlichen Punkten, betreffend die Anatomie und Histologie desselben, 
mit den Ergebnissen früherer Forschungen über experimentelle Lungen¬ 
tuberkulose, insbesondere mit den einschlägigen Befunden Burdon- 
Sanderson’s'), Kleines 2 ), Hering’s 3 ), Orth’s 4 ), Schüllers 5 ), 
Watson Cheyne’s®) und Schaeffer’s 7 ) überein. Bemerkenswerth ist 
in dieser Beziehung insbesondere die Congruenz mit den Untersuchungen 
Watson Cheyne’s, welcher, gleichfalls die Bacillen als Wegweiser für 
die Erkenntniss der tuberkulösen Veränderungen benutzend, mit Betonung 
die Priorität des Auftretens der epithelioiden gegenüber demjenigen 
der leukocytären Tuberkelemente hervorhebt. Mehrere der genannten 
Autoren, namentlich Schüller und Watson Cheyne, haben auch die 
Histogenese des experimentellen Lungentuberkels zu eruiren gesucht 


auf, doch, besonders in den beiden letztgenannten Organtheilen, unverhältnissmässig 
seltener, als bei der metastatischen Lungentuberkulose. 

') On the communicability of tubercle by inoculation; thent report of the me¬ 
dical Offices of the privy council for 1867. 

2 ) The anatomy of the lymphatic System the lung. London 1875. 

3 ) Histologische und experimentelle Studien über Tuberkulose. Berlin 1873. 

4 ) Experimentelle Untersuchungen über Fütterungstuberkulose. Virchow s 
Archiv. Bd. 76. S. 217. Orth (der noch vor Entdeckung der Tuberkelbacillen ar¬ 
beitete) rechnet jedoch die zur Ausfüllung der Alveolen mit epithelialen Zellpröpfen 
führenden Wucherungen des Alveolarepithels nicht zu den sensu strictiori tuberku¬ 
lösen Veränderungen, sondern betrachtet sie als accidentelle Entzündungsphänomene, 
eine Auffassung, welche dem Obigen zufolge nicht haltbar ist. 

3 ) 1. c. 

6 ) 1. c. 

7 ) 1. c. 
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und sind diese beiden Forscher dabei in den Hauptpunkten zu demselben 
Resultate gelangt, wie wir; ihre Deutung entbehrte jedoch des sicheren 
Beweises und der Begründung durch das genetische Detail, da bei des 
ersteren Untersuchungen wedor die (damals noch nicht entdeckten) Tu¬ 
berkelbacillen, noch die karyokinetischen Figuren, bei den des letzteren 
zwar die Tuberkelba'cillen, aber nicht die karyokinetischen Figuren ver¬ 
wertet wurden. 

Dass die Histogenesis des experimentellen Lungentuberkels nach 
denselben histologischen Principien sich vollzieht, wie die Entwicklung 
des Iris-, Corneal- und Lymphdrüsen-Tuberkels bedarf nach dem Gesag¬ 
ten keiner weiteren Begründung. Dagegen muss noch der Punkt einer 
besonderen Erörterung unterworfen werden, dass nach der Lehre Vir- 
chow’s, welche bis vor Kurzem, in Deutschland wenigstens, die herr¬ 
schende war, der menschliche Tuberkel, welcher allein Virchow als 
Object seiner histologischen Forschungen über Tuberkulose gedient hat, in 
einem wesentlich anderen topographischen Verhältniss zu dem eigentlichen 
Lungengewebe steht, als es nach unseren, mit denen der anderen genann¬ 
ten Forscher übereinstimmenden Beobachtungen bei dem künstlich durch 
Bacillusimpfung hervorgerufenen der Fall ist. Während nämlich an der 
Bildung der letzteren eine Wucherung des Alveolarepithels einen ganz 
hervorragenden Antheil nimmt, soll der menschliche Tuberkel nach 
Virchow allein zu Stande kommen durch eine lymphoide Wucherung 
der Alveolarwandung, welche an und für sich, ohne Hinzukommen 
zelligcr Neubildungen im Lumen der Alveolarräume, einfach mechanisch 
eine zunehmende Verengerung und endlichen Verschluss dieser bedingt. 
Schon in einer früheren kleinen Arbeit') habe ich jedoch darauf hinge¬ 
wiesen, dass diese Anschauung Virchow’s, gegen welche übrigens die 
Mehrzahl der französischen Pathologen von je her Widerspruch erho¬ 
ben, sehr häufig nicht den thatsächlichen Verhältnissen entspricht, indem 
in vielen Fällen von ganz unzweifelhafter Miliartuberkulose des Lungen¬ 
gewebes die vorhandenen Knötchen sämratlich einen alveolären Bau, d. h. 
eine Zusammensetzung aus mit zelligen Wucherungen gefüllten Alveolen, 
deren Wandungen gleichfalls Sitz einer sie mehr oder minder stark ver¬ 
dickenden zelligen Neubildung waren, darboten, und fortgesetzte Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung haben mich darüber belehrt, dass dies 
Verhältniss ein völlig regelmässiges ist, und dass auch hinsichtlich der 
Structur der inter- und intraalveolären Neoplasien, welche an der Bil¬ 
dung des menschlichen Tuberkels sich betheiligen, nicht die geringste 
principielle Abweichung von dem, was uns die experimentelle Erfahrung 
über die Structurgeschichte des pulmonalen Tuberkels lehrt, besteht. Je 


') Ueber latente Tuberkulose. Volkmann’s Saraml. klin. Vorträge. No. 218. 
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jünger') das menschliche Tuberkelknötchen der Lunge ist, je weniger 
rapid es sich entwickelt, desto sicherer darf man sein, die Structur des 
„alveolären“ Epithelioidzellentuberkels in ihm zu finden, je länger es 
besteht, je stürmischer sein Wachsthum sich entfaltet, um so mehr 
wird diese typische Structur verdeckt und verwischt sein durch die 
secundäre Leukocyteninfiltration in die inter- und intraalveolären epi- 
thelioiden Wucherungen, so dass es einer sehr sorgfältigen Untersu¬ 
chung nach den aul S. 269 angegebenen Grundsätzen bedarf, um 
die genannte Structur als Grundlage auch dieser anscheinend reinen 
„Lyraphoidtuberkel“ des Lungengewebes nachzuweisen. Nach meinen 
Beobachtungen gelingt dies aber in jedem Falle von menschlicher 
Lungentuberkulose, wenn auch sehr erhebliche Differenzen in den nume¬ 
rischen Verhältnissen zwischen den Epithelioidzellenwucherungcn des 
Alveolarepithcls und der Alveolarwand einerseits und der Leukocyten¬ 
infiltration andererseits dabei Vorkommen; aber dies trifft auch, wie wir 
gesehen haben, für die experimentellen Lungentuberkel zu und es darf 
demnach unbedenklich dieser letztere als das histologische Ur- und Ebenbild 
des menschlichen Lungentuberkels angesehen werden. Dass mit dieser 
Erkenntniss der wirklichen Structurgeschichte des menschlichen Lungen¬ 
tuberkels die von Virchow und seiner Schule so scharf hervorgehobene 
und auch heute noch in rein histologischer Beziehung streng aufrecht 
erhaltene Scheidung zwischen Miliartuberkeln der Lungen und chronisch- 
käsigen Pneumonien fällt, liegt in der Natur der Sache: der miliare 
Tuberkel des Lungengewebes ist, rein histologisch betrachtet, nichts 
Anderes, als eine miliare chronische, verkäsende Pneumonie und die 
chronische, verkäsende Pneumonie ist, histologisch ergründet, nichts An¬ 
deres als ein echt tuberkulöser Process des Lungengewebes; die histo- 

') Das Aller menschlicher Tuberkelknötchen lässt sich allerdings niemals mit 
ganz positiver Sicherheit feststellen; es kann sich dabei immer nur um eine un¬ 
gefähre Schätzung handeln, und diese wird sich zunächst an das zu halten haben, 
was wir über die Zeitgrenzen wissen, innerhalb deren der experimentelle Tuberkel 
diese oder jene Stufe histologischer Entwicklung erreicht; wir sahen aber bereits aus 
voranstehenden Beobachtungen (und später mitzutheilende erweitern diese Erfahrung 
noch erheblich), dass je nach der Menge und Propagationsenergie der Bacillus Wuche¬ 
rung der zeitliche Ablauf der Tuberkeleniwicklung in nicht unbeträchtlichen Grenzen 
schwankt. Es ist demnach nicht statthaft, blos aus der histologischen Bildungsstufe 
auf das Alter der Tuberkelknötchen zu schliessen. sondern es wird immer dabei das 
Verhalten der Bacillusvegetation in dem betreffenden Tuberkel mit in Betracht zu 
ziehen sein. Je geringer bei gleicher histologischer Entwicklungsstufe die Zahl der 
vorhandenen Bacillen ist, desto längere Zeit wird der Tuberkel gebraucht haben, um 
auf dieser Entwicklungsstufe anzulangen, und es ist anzunehmen, dass bei sehr spär¬ 
licher und schleichender Bacillusentwicklung der Tuberkel sehr lange Zeit auf 
einer und derselben histologischen Bildungsstufe verharren könne, ohne weitere merk¬ 
liche gewebliche Veränderungen einzugehen. 
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logische Identität ist bedingt durch die Identität des beide Processe in 
gleicher Weise einleitenden und Verlauf und Ablauf in gleicher Weise 
bestimmenden und beherrschenden ätiologischen Momentes. Nur quan¬ 
titative und graduelle, nicht essentielle Differenzen existiren, wie wir ge¬ 
sehen haben, selbst zwischen der typischen lobulären oder lobären chro¬ 
nisch-käsigen Pneumonie und dem typischen Miliartuberkel des Lungen¬ 
gewebes, dieser beiden durch den Umfang der Producte und die Mischungs¬ 
verhältnisse der einzelnen Elemente oft weit auseinander gerückten, aber 
durch natürliche und ohne Willkür nicht auseinander zu reissende Ver¬ 
bindungen zu einer Einheit verbundenen Formen desselben Geschehens, 
so dass nicht einmal diese unwesentlichen Differenzen des äusseren Um¬ 
fangs der Producte und des Entwicklungsgrades den einzelnen Factoren 
des tuberkelbildenden Processes als constante und zuverlässige Unter¬ 
scheidungsmerkmale zwischen chronisch-käsigen Pneumonien und Lungen¬ 
tuberkeln benutzt werden können. 

Mit dieser unserer Auffassung des histologischen Characters des 
echten miliaren Lungentuberkels und seines Verhältnisses zu den sog. 
käsigen Pneumonien harmonirt unter den oben ■) genannten Arbeiten vor 
Allem diejenige J. Arnold’s, in welcher an der Hand sehr zahlreicher 
und mit gewohnter Gründlichkeit ausgeführter Untersuchungen der echte 
miliare Lungentuberkel des Menschen als ein circumscripter Entzündungs¬ 
herd definirt wird, an dessen Aufbau und Zusammensetzung sich sowohl 
entzündliche Wucherungen der Alveolar- und Bronchiolenwandungen, 
als auch solche des Alveolar- und Bronchiolenepithels betheiligen, 
welche letzteren sogar in manchen Fällen das primäre und hauptsäch¬ 
liche Moment des histologischen Geschehens repräsentiren 2 ). 

Allerdings nimmt Arnold ausser Tuberkelherden von dem beschrie¬ 
benen Sitz und Zusammensetzung noch die Existenz solcher an, welche 
nur aus entzündlichen Wucherungen der Alveolar- und End-Bronchiolen- 
wandung mit einfacher Compression von deren Hohlräumen hervorgehen, 

') Vergl. S. 266/267. 

2 ) Es gelang Arnold sogar (wie in der Einleitung bereits erwähnt wurde) an 
den Kernen des wandständigen Epitheliums in solchen Herden karyokinetische Fi¬ 
guren nachzuweisen und damit das Vorkommen einer Proliferation dieses Epitheliums 
im miliaren Lungentuberkel festzustellen, welcher Proliferationsvorgang nun durch 
unsere Untersuchung als ein constanter Factor der pulmonalen Tuberkelbildung und 
als ausschliessliche Quelle der intraalveolären Epithelioidzellenwucherung bei dieser 
erwiesen worden ist. Ueber die Herkunft der Zellansammlungen in den Wandun¬ 
gen der Alveolen und Endbronohiolen kam dagegen Arnold an seinen Präparaten 
zu keinem bestimmten Resultate, sondern bewegen sich in dieser Beziehung seine 
Anschauungen in den Gleisen der in der Einleitung reproducirten Vorstellung, welche 
sich dieser Forscher nach Untersuchungen an anderen Organen über den Entwick¬ 
lungsmodus der interstitiellen Tuberkelwucherung gebildet. 
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eine Annahme, der auch wir noch in der citirten, kurz vor Arnold’s 
Arbeit erschienenen Schrift Gültigkeit zugesprochen, die wir aber gegen¬ 
wärtig, aus oben angegebenen Gründen, nicht mehr als zutreffend aner¬ 
kennen können. 

(Fortsetzung folgt.) 


Erklanng der Abbildingen. 

Figur 10. 

Aus einem in der Entwicklung begriffenen metastatischen Lungentuberkel (vgl. 
S. 260) Chromsäurepräparat. Behandlung nach modificirter Ehrlich’scher Methode 
(vergl. S. 115). Zeiss, homogene Immersion Vi 2 , Oc. IV. 

In den Alveolen A und B liegen, theils der Wand anhaftend, theils frei im 
Lumen grosse Zellen von epithelartigem Aussehen, darunter solche mit typischer 
Mitose (Sternfiguren): Elemente des hypertrophischen und hyperplasirenden Alveo¬ 
larepithels. In den Alveolen Wandungen, von deren Bestandtheilen bei der ge¬ 
nannten Untersuchungsweise allein die (mit rothen und weissen Blutkörperchen ge¬ 
füllten) Capillaren deutlich kenntlich sind, constatirt man an Stelle der Capillar- 
wandkerne mehrere charakteristische mitotische Sternfiguren. Die kleinen dunklen 
Striche in den Alveolarepithelien und der Capillarwand entsprechen den Tuberkel¬ 
bacillen. 

In der Alveole A befinden sich ausser den epithelialen Elementen linkerseits 
2 Leukocyten, der obere mit einfachem, relativ grossem, der untere mit drei kleinen 
Kernen. 

Figur 11. 

Jüngerer metastatischer Tuberkelherd der Lunge (Perlsuchtimpfung). Präpa¬ 
ration nachFlemming’s neuester Conservirungsraethode (vgl. S. 112/113). Hartnack 
7, Oc. 3. B = grösserer Bronchus. A = grössere Lungenarterie. B. E. = Bron¬ 
chialepithel. B. M. = Muscularis dos Bronchus. Ad. = Adventitia von A. Ms. = 
Media, L. e. = Lamina elastica, E = Endothel und E. W. = Endothelwuche¬ 
rung des Gefässes A. Art. = kleine intraacinöse (Rindfleisch) Lungenarterie. 
A. S. = Alveolarsepta. Die Hohlräume der Alveolen sind mit gewuchertem Alveo¬ 
larepithel nahezu vollständig ausgefüllt, darunter 2 Tuberkelriesenzellen, R. Z.; die 
Alveolarsepta zeigen stellenweise ebenfalls mehr oder minder starke Epithelioidzellen- 
wucherung, desgleichen die Adventitia von A und von B. Die vereinzelten, in die 
epithelioiden Zellwucherungen eingestreuten Leukocyten werden durch die dunklen 
runden Fleckchen repräsentirt. Die in dem Tuberkelherd enthaltenen mitotischen 
Sternfiguren sind farbig wiedergegeben; die Structur der an den Herd angrenzen¬ 
den normalen Alveolen ist nicht näher ausgeführt. (Vergl. zu dieser Abbildung den 
Text S. 262 bis 265.) 
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Beiträge zur Therapie des kranken Herzens. 

Ueber die Wirkung von Digitalin, Ammonia, Coffein 
und Chinin auf das Herz. 

Von 

Prof. S. Talma und Dr. A. J. van der Weyde in Utrecht. 

Dass der Nihilismus in der Therapie, der nothwendige Erfolg des 
grösstentheils ungenügend motivirten Handelns der Aerzte vergangener 
Jahre, den mehr erfreulichen Ansichten der jetzigen Zeit seinen Platz 
räumen musste, hat zum Theil darin seinen Grund, dass die physiolo¬ 
gische Wirkung der Arzneimittel besser erforscht werden konnte. Die 
riesigen Fortschritte der Physiologie ermöglichten es für die therapeu¬ 
tische Anwendung vieler Arzneimittel einen Grund zu erlangen, der 
fernerhin jedem denkenden Arzte eine starke Stütze seines Handelns 
sein wird. 

Es kann jedoch nicht verkannt werden, dass die Wirkungen der 
Heilmittel auf den kranken Organismus nicht immer erklärt werden 
können aus den Erscheinungen, welche ihre Anwendung in dem nor¬ 
malen Körper erweckt. 

So scheiut es uns schwierig, die vielen Herzkranken so heilsame 
Digitaliswirkung aus unserer Kenntniss der physiologischen Wirkung zu 
erschliessen, sei es auch, dass viele Pathologen, z. B. Traube, das 
Gegentheil gemeint zu haben scheinen. Umgekehrt geht aus der Kennt¬ 
niss der physiologischen Wirkung der Digitalis nicht mit genügender 
Schärfe die Indication für ihre Anwendung in krankhaften Zuständen 
hervor. 

Wir wollen zuerst möglichst kurz zusammenstellen, auf welche Weise 
nach den Autoren die Digitalis das Herz und die Gefässe beeinflusst 
und welche Schlüsse, betreffs ihrer Anwendung bei Herzkrankheiten, 
man daraus gemacht hat. Dann werden wir, unserer Meinung nach, 
zeigen, dass die Daten der physiologischen Forschung nicht hinreichen 
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zur Erklärung des in Krankheiten wahrgenommenen Effects. Wir hoffen, 
wenigstens Etwas zur Verbesserung unserer Ansichten in dieser Richtung 
beitragen zu können, insbesondere durch die Vergleichung der Wirkung 
von Digitalis mit der Wirkung anderer Mittel, z. B. von Coffein und 
Ammonia. 

Die übrigens verdienstvollen Untersuchungen von Stannius 1 ) er¬ 
gaben nichts, was dem Therapeuten nützen könnte. Bei Fleischfressern 
fand er nur eine unmittelbar lähmende Wirkung des Mittels auf das 
Herz. Bei Pflanzenfressern zeigte sich nach Digitalistod keine oder nur 
geringe Lähmung, sei es des ganzen Herzens, sei es einzelner Abthei¬ 
lungen desselben. In mehreren bei Fröschen angestellten Versuchen 
äusserte Digitalin eine sehr unbedeutende Wirkung. 

Traube zog aus seinen ersten Versuchen 2 ) den Schluss, dass Di¬ 
gitalis bei Warmblütern in mässigen Gaben erregend wirkt auf das re¬ 
gulatorische Nervensystem des Herzens (die Nn. vagi, auch den peripheren 
Theil desselben); grössere Gaben dagegen sollten alsbald diese Nerven 
lähmen. Endlich sollte auch bei sehr grossen Dosen nicht nur das 
regulatorische, sondern auch das musculo-motorische Nervensystem des 
Herzens gelähmt werden. Es ist gewiss, dass die durch Traube ge¬ 
fundene Frequenzverminderung der Herzschläge durch mässige Digitalis¬ 
gaben und die Vermehrung durch sehr grosse Gaben den Aerzten und 
Kranken unmittelbar und mittelbar bedeutende Dienste geleistet hat. 
Die Frequenzverminderung nach Digitalisgebrauch war doch vielen kran¬ 
ken Herzen heilsam; die secundäre Frequenzzunahme, sowie die Kennt- 
niss einer drohenden Lähmung des ganzen Herzens, hat wiederum die 
Aerzte vor Anwendung von zu grossen Digitalisgaben geschützt. 

Mit der Frequenzabnahme der Herzschläge, meinte Traube ursprüng¬ 
lich, müsste eine Erniedrigung des arteriellen Druckes Hand in Hand 
gehen. Es ist uns nicht bekannt, dass dieser Irrthum in der Therapie 
Nachtheil gebracht hat. Uebrigens fand Lenz (dessen Arbeit uns nicht 
zugänglich war), dass die Digitalis in mässigen Dosen den arteriellen 
Druck steigert. Auf seine Experimente sich stützend, vertheidigte dann 
aber Winogradoff 3 ), gegenüber den Vorstellungen von Traube und 
Lenz, dass Digitalin im physiologischen Zustande des Organismus, wäh¬ 
rend es die Frequenz der Herzschläge herabsetzt, gar keinen Einfluss 
hat auf die Höhe des Blutdruckes in den Arterien. 

Die schon von Lenz angegebene Verstärkung des arteriellen Druckes 


*) Stannius, Untersuchungen über die Wirkung der Digitalis und des Digi¬ 
talin. Arch. f. phys. Heilk. X. 1851. 

2 ) Traube, Versuche über die Wirkung der Digitalis (1851). Ges. Abhandl. 
1. S. 190. 

3 ) Winogradoff, Ueber die Einwirkung des Digitalin auf den Stoffwechsel 
und auf den mittleren Blutdruck in den Arterien. Virchow’s Archiv. XXII. 18G1. 
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wurde dann auch von Traube gefunden 1 ), welcher sah, dass mit der 
Frequenzverminderung öfters Druckerhöhung zusammenfällt, und dass 
während der grössten Frequenzsteigerung der arterielle Druck sehr nie¬ 
drig sein kann. Im Jahre 1861 hat Traube, wie uns scheint, diese 
drucksteigernde Wirkung der Digitalis noch einer Erregung des rausculo- 
motorischen Nervensystems des Herzens zugeschrieben. Die erregende 
Wirkung auf dieses System sollte aus der Thatsache hervorgehen, dass 
auch nach Durchschneidung der Nn. vagi die Digitalis den arteriellen 
Druck erhöht 2 ). Unten wird mitge(heilt werden, welche Bedeutung, 
nach Traube, diese Druckerhöhung durch Digitalis für viele kranke 
Leute hat. 

Die vielgerühmten Untersuchungen von Dybkowsky und Pelican 3 ) 
lieferten für die Anwendung der Digitalis am Krankenbette keine brauch¬ 
baren Resultate. Zum Beweis seien hier ihre Schlussfolgerungen aus 
an Fröschen angestellten Versuchen mitgetheilt. 1) In Folge der Digi¬ 
taliswirkung hört das Herz auf sich zu bewegen, obgleich die Thiere 
noch ihre willkürlichen Bewegungen behalten haben. 2) Der Herzven¬ 
trikel bleibt immer im Zustande einer starken Contraction stehen; er 
bleibt fast ganz leer und blass, während die Herzohren erweitert sind 
und vom Blute strotzen. 3) Die Herzcontractionen sind im Anfänge des 
Experimentes bald beschleunigt, bald langsamer. 4) Die Herzohren, die 
gewöhnlich einige Minuten später stille bleiben, gehen unmerklich in den 
Zustand der vollständigen Lähmung über, so dass man in jeder Minute 
eine regelmässige Abnahme der Zahl ihrer Pulsschläge beobachten kann. 
5) Man sieht im Anfänge der Vergiftung regelmässig eine deutliche Ver¬ 
änderung in dem Rhythmus der Herzcontractionen, wobei man zwei For¬ 
men von Unregelmässigkeit bemerkt: a. die Contractionen des Herzven¬ 
trikels werden so zu sagen peristaltisch; b. eine Verlangsamung der 
Herzschläge. 6) Das Gift übt seine zerstörende Wirkung ohne Vermitte¬ 
lung des Gehirn und Rückenmarks aus. 

Marmö 4 ), zum Schluss kommend, dass Helleborein in ähnlicher 
Weise auf das Herz wirkt, wie Digitalis, erzählt von der Helle¬ 
boreinwirkung nichts, was uns am Krankenbette Dienste leisten könnte. 
Nur verdient beiläufige Erwähnung, dass Helleborein bei einem Kanin- 


') Traube, Ueber die Veränderung, welche die Spannung des Aortensystems 
unter dem Einfluss der Digitalis erleidet (1861). Ges. Abhandl. I. S. 252. 

2 ) Traube, Zur Theorie der Digitaliswirkung (1861). Ges. Abhandlungen. 
I. S. 276. 

3 ) Dybkowsky und Pelican, Physiologische Untersuchungen über die Wir¬ 
kung verschiedener Herzgifte. Zeitschr. f. wissensch. Zoologie. XI. 1862. 

4 ) Marm6, Die wirksamen Bestandtheile des Helleborus niger, viridis und 
foetidus. Zeitschr. f. rat. Med. 3. XXVI. 1866. 
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chen (Versuch XXII) nach Durchschneidung der Nn. vagi, das Herz in 
Contraction still stehen liess. 

Zwar schloss Lauder-Brunton 1 ) aus den bei seinen Versuchen 
wahrgenommenen Aenderungen des Pulses und des Herzschlags, dass 
Digitalis bei normalen Thieren die Herzkraft erhöht, aber dieser Schluss, 
so bedeutungsvoll er sein würde, wenn er gereehtigt wäre, hatte kaum 
einen befriedigenden Grund. Erstens ist nämlich aus der Thatsache, 
dass ein Herz, wenn durch Digitalisanwendung die Arterien verengt sind 
und also der arterielle Druck erhöht ist, bei seiner Zusammenziehung 
mehr Kraft entwickelt um diesen höheren Druck zu überwinden, nicht 
zu folgern, dass Digitalis die Kraft des Herzens erhöht hat: das normale 
Herz ist doch (glücklicherweise!) im Stande viel mehr Kraft zu ent¬ 
wickeln, als es in normalen Umständen thut. Zweitens aber ist später 
bewiesen (s. unten), dass Digitalis die Kraft des normalen Herzens nicht 
erhöht. 

Im Jahre 1871 benutzte zuerst Traube die bei der Digitaliswirkung 
an normalen Thieren wahrgenomraenen Erscheinungen zur Erklärung der 
heilsamen Wirkung dieses Mittels in krankhaften Zuständen 2 ). Zum 
ersten Mal, soweit wir wissen, stellte er sich die Aufgabe, die Indica- 
tionen der Digitalisanwendung rationell zu präcisiren. Mancher wird sich 
gewiss verwundern, dass im Jahre 1871 die Sache noch nicht weiter 
gefordert war. 

Eine bedeutende Verbesserung, sei es auch keine Heilung, bringt, 
wie die Erfahrung lehrt, Digitalis bei vielen Klappenfehlern, bei denen 
im Stadium der Compensationsstörung die Radialarterien eine abnorm 
niedere Spannung zeigen. Die arterielle Anämie oder die venöse Hyper¬ 
ämie ist die nächste Ursache vieler pathologischer Erscheinungen, z. B. 
der Cyanose, des Hydrops, der abnormen Harnsecretion u. s. w. Wie 
ist nun hier die heilsame Digitaliswirkung aufzufassen? Sie soll, nach 
Traube, ihre Erklärung finden in der Beseitigung der verminderten 
Spannung in den Arterien, der Ursache der krankhaften Erscheinungen. 

Neben der Erhöhung der arteriellen Spannung bewirkt die Digitalis 
eine Herabsetzung der Pulsfrequenz. Auch hierdurch soll der Herzmus¬ 
kel in günstigere Bedingung der Ernährung gebracht werden, da er sein 
Ernährungsmaterial hauptsächlich während der Diastole bezieht; während 
der Systole ist doch der Herzmuskel blass, in Folge der Anämie, welche 
während der ganzen Systole fortbesteht. Je geringer die Pulsfrequenz, 
je grösser die Dauer der einzelnen Diastolen, je mehr Blut der Herz¬ 
muskel auf die Dauer empfangt. 

Bei „weakened heart“ sind die Radialarterien auffallend enge und 


') Lauder-Brunton, On Digitalis etc. London 1868. 
2 ) Berl. klin. Wochenschr. 1871. S. 368 u. 397. 
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von geringer Spannung. Später findet man Zeichen einer allmäligen zu¬ 
letzt bedeutenden Zunahme des Herzvolumens, während dyspnoetische 
Erscheinungen hinzutreten. Der Patient kann unter den Erscheinungen 
eines organischen Herzfehlers oder aber auch durch eine Mors subita zu 
Grunde gehen. Nach Traube soll die AfFection auf einer lähmungsar¬ 
tigen Schwäche des Hemmungs-Nervensystems beruhen. Die Folge der¬ 
selben soll Steigerung der Pulsfrequenz sein. Hierdurch soll das Herz 
schlecht ernährt werden und Fettentartung des Herzmuskels entstehen. 
Im Anfänge dieses Leidens fühlen sich die Patienten bei der Anwendung 
der Digitalis erleichtert: durch Erregung der Hemmungsnerven. 

Dies wäre, nach Traube, die Theorie der heilsamen Digitalis¬ 
wirkung in krankhaften Zuständen. 

Ungefähr ein Jahr später publicirte Boehm die Resultate seiner Ver¬ 
suche. Die Arbeit enthält ungefähr Folgendes'). 

Wird einem Frosch eine Digitalislösung injicirt, so zeigt sich ge¬ 
wöhnlich im allerersten Anfänge die Herzthätigkeit gar nicht beeinflusst. 
Danach bemerkt man, dass die Diastole in zwei getrennte Momente zer¬ 
fällt: die Ausdehnungswelle wird auf der halben Höhe von einer zweiten 
rudimentären Systole unterbrochen. Die Systole hat dann bedeutend an 
Energie gewonnen; der Ventrikel, der vorher auch in der äussersten Sy¬ 
stole noch einigermassen röthlich gefärbt erschienen war, zeigt sich jetzt 
in diesem Momente vollkommen weiss. Der Dicrotismus ist ein Zeichen 
des starken Contractionsbestrebens, so dass während der Diastole noch 
einmal eine schwache systolische Erhebung erfolgt. Die Vorhöfe sieht 
man hierbei unausgesetzt sehr kräftige Bewegungen ausführen. Derartige 
Herzen gelangen nun in der Regel zum systolischen Stillstände. Die 
Vorhöfe arbeiten noch einige Zeit fort, bis sie endlich an ihrer vergeb¬ 
lichen Arbeit erlahmen und dann strotzend mit Blut gefüllt in Diastole 
Stillstehen. Am Ventrikel selbst beobachtet mau dann noch leise ober¬ 
flächliche Bewegungen, die ein Zeugniss davon abgeben, dass das Herz 
nicht aufgehört hat, rhythmische Impulse zu erhalten, dass es aber nicht 
mehr im Stande ist, aus dem Zustande der Zusammenziehung in den 
der Erschlaffung überzugehen. Wenn man ganz kleine Dosen giebt, sieht 
man oft partielle Diastolen, so dass jedesmal gewisse Partieen des Ven¬ 
trikels im diastolischen Momente im Zustande der Contraction bleiben. 
Mittlere Dosen hatten zuvor noch manchmal eine Abnahme der Zahl der 
Herzschläge mit starker Diastole zur Folge. 

Digitalin ist im Stande den diastolischen Stillstand des Muscarin¬ 
herzens zu heben. Die Vorhöfe widerstehen sehr lange, ehe sie wieder 
zu schlagen anfangen, während die Ventrikel etwa nach 3 — 4 Minuten 


') Boehm, Untersuchungen über die physiologische Wirkung der Digitalis und 
des Digitalins. Pflügers Arohiv. V. 1872. 
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ihre Thätigkeit wieder beginnen. Diese trägt dann sofort den charakte¬ 
ristischen Stempel der Digitalisvergiftung. 

Boehm erwähnt, dass das Verhalten des Digitales zum Aconitin¬ 
herzens zuerst von Fothergill untersucht wurde. Er fand, dass man 
das durch Aconitin gelähmte Herz durch Digitalin wiederbeleben kann, 
während das umgekehrte nicht gelingt, ein Verhalten, das übrigens kein 
besonderes Interesse bietet, wie Boehm meint. 

Es gelang Boehm häufig den systolischen Digitalinstillstand durch 
Dclphinin allmäiig vollständig zu heben, worauf dann das Herz, wenn 
auch bedeutend verlangsamt, doch ganz kräftig und regelmässig weiter 
arbeitete. Ein solches Herz zeigt das der Delphininwirkung eigenthüm- 
liche Verhalten. Die Delphininwirkung ist, nach Boehm, noch nicht zu 
erklären: es scheint dieses Gift die Fähigkeit zu besitzen, den Zustand 
der Starre, in welchem das Digitalin herz still steht, lösen zu können. 

Die Hemmung des Herzens durch Vagusreizung fand Boehm nach 
Digitalinanwendung sehr verstärkt. Der vollständig, in Systole stillste¬ 
hende Ventrikel dehnt sich dadurch wieder aus. Die Vagusreizung bei 
Digital in fröschen hatte in den meisten Fällen ein Regelraässigwerden der 
vorher unregelmässigen Herzschläge zur Folge. Die Bewegungen, bei 
welchen zuvor in der oben beschriebenen Weise nur eine theilweise 
und unvollständige Ausdehnung des Ventrikels in der Diastole bestand, 
bekommen nach dem Auf hören des durch die Vagusreizung erzeugten 
Stillstandes für verschieden lange Zeiträume einen ganz regelmässigen 
Charakter, beginnen aber nach dem Ablaufe dieser Zeit sofort wieder in 
ihre vorige Unregelmässigkeiten zu zerfallen. 

Fothergill behauptete, dass Digitalis eine Verengerung der kleinen 
Arterien herbeiführe, die er an der Schwimmhaut des Frosches beob¬ 
achtet habe. Boehm hat sich davon nicht überzeugen können. Doch 
fand Boehm bei Fröschen manometrisch eine Steigerung des Seitendruckes 
in den Arterien als Folge der Digitaliswirkung, welche also abhängen 
muss von einer directen Vermehrung der vom Herzen geleisteten Arbeit. 
Mittelst des Ludwig-Coats’schen Herzpräparats wurde die vom Herzen 
in der Secunde geleistete und die von jedem Herzschlag geleistete Arbeit 
gemessen. Unmittelbar, so fand Boehm, nach der Digitalisgabe erfährt 
die Arbeit des Herzens und des einzelnen Herzschlages eine Steigerung. 
Grössere Digitalisgaben haben jedoch eine Abnahme der Herzarbeit zur 
Folge, bedingt von den sich ausbildenden Abnormitäten der Herzmuskel¬ 
functionen. Die bei der Digitaliswirkung beobachtete Blutdrucksteigerung 
wäre also nach Boehm auf directe Vermehrung der vom Herzen gelei¬ 
steten Arbeit zurückzuführen. 

Von hohem Interesse wäre es, wenn nachgewiesen werden könnte, 
dass diese Arbeitsvermchrung auch dann noch eintritt, wenn man die 
Digitalis auf ein Herz einwirken lässt, dessen Thätigkeit schon von vorn- 
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herein im Abnehmen begriffen war. Als der arterielle Druck so hoch 
gesteigert wurde, dass die Arbeit des Herzens zu sinken begann, hatte 
Digitalis, in den Boehm’schen Versuchen, keinen erhöhenden Einfluss 
auf die Arbeitsleistungen. 

Aus den mitgetheilten Untersuchungen von Boehm würde also ge¬ 
folgert werden können, dass 1) Digitalis die Arbeitsleistung des kranken 
Herzens zu erhöhen nicht im Stande ist, und 2) dass, weil nach Boehm 
die Blutdrucksteigerung nach Digitalisanwendung auf directe Vermehrung 
der vom Herzen geleisteten Arbeit zurückzuführen ist, die in krankhaften 
Zuständen wahrgenommene Erhöhung des Druckes noch nicht erklärt ist. 

Boehm fand weiter, wie vorige Forscher, bei Säugethieren nach 
massigen Digitalisdosen regelmässig eine deutliche Steigerung des Blut¬ 
druckes um 1 6 —V 4 seines ursprünglichen Werthes und nur bei sehr 
grossen Digitalisgaben ein nachträgliches Sinken. 

Mittelst des Fick’schen Federmanometers fand Boehm aus dem Puls 
ein Verhalten der einzelnen Herzschläge, welches sehr bemerkenswerth 
übereinstimmt mit dem bei Fröschen gefundenen. Mit dem Beginne der 
Verlangsamung der Frequenz und der Steigerung des Blutdrucks wächst 
regelmässig der Werth der Druckschwankung des einzelnen Herzschlages 
— die Pulse werden grösser und exquisit dicrot. Der Dicrotisraus 
findet sich auf dem absteigenden Schenkel, ein Beweis, wie Boehm meint, 
dass auch beim Säugethiere die Diastole eine Modification erleidet. Sehr 
häufig geschieht es, dass die diastolische Linie nur bei jedem zweiten 
oder dritten Herzschlag ganz bis auf den Punkt zurück sinkt, von wel¬ 
chem die erste systolische Erhebung ausging. Die Erklärung soll fol¬ 
gende sein: die Reizbarkeit des Herzmuskels hat sich sosehr gesteigert, 
dass schon die halbe Füllung des Ventrikels als Reiz hinreicht, um eine 
neue Contraction auszulösen. Erst dann, wenn nach 2 — 3 maliger Wie¬ 
derholung dieses Vorgangs eine gewisse Ermüdung des Herzmuskels zu 
Stande gekommen ist, bedarf es wieder einer vollständigen Füllung des 
Herzens um eine neue Systole hervorzurufen. 

Die folgenden Passus finden sich noch in Boehm’s Abhandlung: 
„In anderen Fällen hinwiederum erscheint die Pulscurve in der Gestalt 
verändert, dass in dem Momente, wo der absteigende Curvenschenkel 
bis auf die halbe Höhe der systolischen Erhebung zurückgesunken ist, 
nicht wie im vorigen Falle eine neue Erhebung folgt, sondern das Herz 
nun einige Momente in diesem Zustande halber Ausdehnung verharrt, was 
sich an der Curve durch eine horizontale Linie ausspricht“. „Eine wei¬ 
tere sehr merkwürdige Erscheinung ist die, dass zuweilen der Herzschlag 
mehrere Secunden lang aussetzt und dass dann die Druckcurve nicht 
etwa während dieses Stillstandes zurücksinkt, sondern auf der vollen 
Höhe der Systole stehen bleibt, ein Beweis dafür, dass das Herz wäh¬ 
rend dieser Zeit in Systole stille gestanden hat“. Es ist uns jedoch 
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unbegreiflich, wie beim Stillstände des Herzens der arterielle Druck 
nicht sinken sollte, wenn der Abfluss aus den Arterien nicht gehemmt 
wäre. 

Wie Traube fand Boehm, dass bei Thieren, denen das Halsmark 
zerquetscht wurde, der Blutdruck sank und dass hier Digitalis keine 
Steigerung mehr hervorzu bringen im Stande war. Diese Versuche schei¬ 
nen, nach Boehm, zu beweisen, dass Digitalin keinen Einfluss hat auf 
das Lumen der peripherischen Arterien. Ob aber das tonische Gefäss- 
nervencentrum selbst durch das Gift gereizt und dadurch etwas zu der 
ursprünglichen Drucksteigerung beitragen wird, könne nicht mit Sicher¬ 
heit verneint oder bejaht werden. Soweit Boehm, dessen interessante 
Befunde wir möglichst kurz mitgetheilt haben. 

Die Erklärung der heilsamen Beeinflussung herzkranker Leute durch 
Digitalis geht daraus nicht hervor. Für den Arzt ist die Indication seines 
Heilmittels dadurch nicht mehr präcisirt. 

Das Verhalten des Aconitin- und des Delphininherzens gegenüber 
Digitalin ist weder von Boehm, noch von Anderen, soweit wir wenig¬ 
stens wissen, benutzt worden zur Erklärung der heilsamen Digitalinwir¬ 
kung in pathologischen Zuständen. 

Ackermann') behauptet, dass es sich bei der Drucksteigerung 
nach Digitalisgebrauch nicht um eine gesteigerte Herzaction handelt, 
sondern lediglich um vasomotorische Reizungen, welche auch eintreten 
sollen nach Ausschluss des vasomotorischen Centrums in der Medulla 
oblongata. Die Annahme soll die wahrscheinlichste sein, dass das Di¬ 
gitale eine directe Einwirkung auf die vasomotorischen Nerven in ihrem 
Verlauf oder auf ihre Endigungen in der Gefässmuskulatur ausübt. 
Ackermann hängt also auch der Traube’schen Vorstellung an, dass 
in Fällen mit niedriger arterieller Spannung die heilsame Wirkung der 
Digitalis allein aus der durch sie hervorgerufenen vasomotorischen Rei¬ 
zung sich erklärt. Ob in gewissen Fällen auch noch eine primäre Stei¬ 
gerung der Herzenergie angenommen werden muss, lässt Ackermann, 
mit Hinsicht auf die Untersuchungen von Boehm, dahingestellt. 

Bekannt sind die Versuche Schmiedeberg’s über die Digitalis¬ 
wirkung 2 ). Das Resultat war ungefähr wie folgt: Bei der Digitalin Wir¬ 
kung ist eine directe Muskelveränderung anzunehmen; entweder ist die 
Contractilität oder die Flasticität im Spiele. Im ersteren Falle würde 
es sich um einen Tetanus handeln. Es ist eine solche Annahme nicht 
sehr wahrscheinlich, weil sowohl der bereits abgestorbene, als der lebens- 


') Ackermann. Ueber die physiologischen Wirkungen des Digitalins auf den 
Kreislauf und die Temperatur. Deutsches Archiv für klinische Medicin. XI. 1872. 

2 ) Schmiedeberg, Ueber die Digitaliswirkung am Herzmuskel des Frosches. 
Beitr. z. Anat. u. Phys. Festgabe. C. Ludwig. 1874. 
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fähige Ventrikelmuskel das Bestreben zeigen, wie eine Kautschukblase 
den möglichst hohen Grad der Verkürzung einzunehmen. Die Elasticität 
des Muskels wird sich geändert haben und also der selbstständige Ueber- 
gang des letzteren in den diastolischen Zustand behindert sein. 

Dieses vielgerühmte Resultat hat dem Arzte keinen Vortheil ge¬ 
bracht. 

Unter Schmiedeberg’s Leitung stellte Williams seine Versuche 
an'). Williams fand, dass man durch Einverleibung von Digitalin 
eine Erhöhung des Blutdrucks an Thieren erhält, bei welchen das Ge- 
fässnervencentrum und das Rückenmark durch Chloralhydrat vollständig 
gelähmt waren und der Blutdruck fast bis zur Abscisse gesunken war. 
Wenn also die Blutdrucksteigerung von einer Verengerung der kleinen 
Arterien abhängig wäre, so könnte das nur durch eine Einwirkung auf 
die Gefässwandungen verursacht sein. Da der Zustand der letzteren und 
die davon abhängige Gefässweite aber der directen Untersuchung unzu- 
gängig ist (so sagt wenigstens Williams), so lässt sich vorläufig nicht 
einmal sicher entscheiden, ob das Herz unter dem Einfluss der Digitalin¬ 
wirkung ohne Betheiligung der Gefässe überhaupt im Stande ist, eine 
Blutdruckerhöhung hervorzubringen. 

Deshalb stellte Williams Versuche an, um die Frage zu entschei¬ 
den. Auf die bekannte Weise wurde das ausgeschnittene Froschherz mit 
einem in seiner Weite unveränderlichen Röhrensystem verbunden, in 
welchem das durch das Herz in Bewegung gesetzte Blut unter eineu» 
bestimmten Druck, wie in den Gefässen des Körpers, circulirte. Der 
Druck war nur von der Herzarbeit abhängig und nur durch die Ver¬ 
änderungen dieser variabel. 

Durch Digitalin oder Helleborein wurde zwar eine Verminderung 
der Frequenz der Herzschläge hervorgerufen, aber durch die Vergrösse- 
rung der Diastole bei jeder Systole so viel mehr Blut in das sämmt- 
liche Arteriensystem geworfen, dass der mittlere Druck in demselben 
anstieg. 

„Wir gelangen also,“ sagt Williams, „zu dem Schlüsse, dass die 
Blutdrucksteigerung nach Einwirkung von Helleborein lediglich Folge ist 
von einer primären Zunahme des Volums der Herzpulsationen.“ 

Vergleicht man, so sagt er weiter, eine vom isolirten Frosch¬ 
herzen und eine von der Carotis eines Hundes nach Application von 
Digitalin genommene Blutdruckcurve, so ist die Uebereinstimmung beider 
ausserordentlich gross. „Zum mindesten darf man also mit hoher Wahr¬ 
scheinlichkeit annehmen, dass die Stoffe der Digitalingruppe auf die Ge¬ 
fässe im verengernden Sinne nicht einwirken, und dass mithin, da eine 


') Williams, Ueber die Ursache der Blutdrucksteigerung bei der Digitalin¬ 
wirkung. Arch. f. exp. Path. u. Pharm. XIII. 1881. 
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Kraftvermehrung des Herzens durch Helleborein nicht hervorgerufen wird, 
die Blutdrucksteigerung ausschliesslich Folge ist der durch das Digitalin 
veränderten Elasticitätszustände des Herzmuskels.“ 

Es ist practisch am Besten, wie uns scheint, hier sofort noch den 
Inhalt einer Abhandlung von Schmiedeberg selbst 1 ) mitzutheilen, in¬ 
soweit es für uns von Belang ist. Wir lesen: „Die namentlich vielfach 
verbreitete Anschauung, dass in manchen Krankheiten mit frequentem 
Puls der Nutzen des Mittels zum Theil oder ausschliesslich darauf zu¬ 
rückzuführen sei, dass in Folge der Pulsverlangsamung das Herz Zeit 
gewinne, sich vollständiger zu contrahiren und dementsprechend mehr 
Blut in die Aorta zu entleeren, ist gänzlich unbegründet.“ 2 ) 

Sich zum Theil auf den Williams’schen Versuchen stützend sagt 
Schmiedeberg weiter: „Wir besitzen demnach an den zur Digitalin¬ 
gruppe gehörenden Substanzen geeignete Mittel, um eine Steigerung des 
arteriellen Druckes hervorzubringen, welche nicht von einer Verengerung 
der feineren Gelässe, sondern von einer durch veränderte Herzthätigkeit 
bewirkten stärkeren Füllung der Arterien abhängig ist“. „Wenn auf 
das Digitaliresin oder Toxiresin keine Rücksicht zu nehmen wäre 3 ), so 
stände nichts der Annahme entgegen, dass bei der therapeutischen An¬ 
wendung der Digitalis die von der Herzwirkung dieser abhängige stär¬ 
kere Füllung der Arterien der einzige heilsame Moment sei. Die ratio¬ 
nelle Indication würde sich in diesem Falle von selbst ergeben. Wenn 
Krankheitserscheinungen von einer, namentlich durch Klappenfehler des 
Herzens bedingten unzureichenden Füllung der Arterien und einer dadurch 
herbeigeführten Stauung des Blutes in den Venen abhängig sind, so lässt 
sich diese abnorme Blutvertheilung durch die Digitalinwirkung auf das 
Herz beseitigen, und es schwinden dann auch die näheren und entfern¬ 
teren Folgen jenes Zustandes“. 


') Schmiedeberg, Beiträge zur KenntDiss der pharmakologischen Gruppe 
des Digitalins. Arch. f. exp. Path. u. Ther. XVI. 

2 ) Wer diese Anschauung veröffentlicht hat wissen wir nicht; auch uns scheint 
sie unbegründet. Wir wollen aber sofort hinzufügen, dass Traube die Verminde¬ 
rung der Pulsfrequenz auch noch insoweit für vortheilhaft hält (s. o.), als wegen der 
grösseren Dauer der Diastole die Ernährung des Herzmuskels selbst eine bessere sein 
kann. Obwohl die Richtigkeit der Traube’schen Behauptung unbeweisbar scheint, 
so bleibt sie, unserer Meinung nach, doch immer sehr plausibel. 

3 ) Dass Digitaliresin oder Toxiresin hier wirklich vernachlässigt werden kann, 
folgt, wie es scheint, daraus, dass Digitalis beim Menschen fast ebenso wirkt als Di¬ 
gitalin und Helleborein beim mit Chinin vergifteten Froschherzen (s. unten). Voll¬ 
kommen damit übereinstimmend sagt Schmiedeberg: „In allen Fällen, bei Herz¬ 
fehlern sowohl wie bei Lungenkrankheiten, in denen man von der Anwendung der 
Digitalis einen Nutzen beobachtete oder erwarten darf, lässt sich der heilsame Er¬ 
folg auf die Digitaliswirkung zurückführen, ohne dass man die picrotoxinartige Di- 
gitaliresinwirkung zu Hülfe zu nehmen braucht.“ 
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Schmiedeberg giebt also dem Arzte eine rationelle Indication der 
Digitalisanwendung, welche sehr verschieden ist von den oben erwähnten 
Traube’schen Ansichten. Es würde die von der modificirten Herzwir- 
wirkung abhängige stärkere Füllung der Arterien der einzige heilsame 
Moment sein, und diese modificirte Herzwirkung würde, conform der 
Williams’schen Auffassung, beruhen auf eine Vergrösserung der Dia¬ 
stole und also auf eine Vermehrung der bei jeder Systole bewegten 
Blutmenge. 

Diese Vorstellung kann, wie uns scheint, den Therapeuten nicht be¬ 
friedigen In den meisten Fällen, wo die heilsame Digitaliswirkung am 
deutlichsten hervortritt, ist doch ein Theil des Herzens oder das ganze 
Herz dilatirt, d. h. die Diastole ist zu stark und die Systole unvoll¬ 
kommen. Verstärkung der Diastole könnte also auch hier keinen Vortheil 
bringen, könnte nur schaden; die nothwendige Verdünnung des Herz¬ 
muskels würde die Kraft desselben nur verringern, die Systole also noch 
unvollkommener machen können. Dass beim normalen kraftvollen Her¬ 
zen die Verstärkung der Diastole die Ursache ist, dass während der 
folgenden Systole mehr Blut aus dem Herzen strömt, beweist durchaus 
nicht, dass eine Verstärkung der Diastole bei Herzkrankheiten Vortheil 
bringen muss. 

Als Grund zur Annahme der Richtigkeit unserer Vorstellungsweise 
und der Unrichtigkeit der Schlussfolgerungen, welche Schmiedeberg 
aus seinen am gesunden Herzen angestellten Versuchen zog, und insbe¬ 
sondere der Unanwendbarkeit dieser auf kranke Herzen, kann die Wir¬ 
kung vieler Stoffe dienen, welche in kleinen Dosen nur die Diastole 
verstärken und erst in grösseren Dosen die Systole beeinträchtigen. 
Dies gilt z. B. vom Chinin; kleine Dosen dieses Mittels können, durch 
die Verstärkung der Diastolae sämmtlicher Theile des Froschherzens, die 
Ursache sein, dass bei jeder Systole viel mehr Blut ausgetrieben wird, 
als vorher. Wenn jedoch ein Herz krank ist, z. B. durch Anwendung 
grösserer Dosen dieses Mittels, oder durch Ueberanstrengung, oder durch 
andere Einflüsse, und in Folge dieser Krankheit, wie gewöhnlich, die 
Diastolae stark und die Systolae unvollkommen sind, bewirkt Chinin in 
kleiner Dosis nicht eine Vermehrung der bei jeder Systole ausgeworfe¬ 
nen ßlutmenge: die Systolae werden vielmehr noch unvollkommener 
und der Ventrikel treibt also jedesmal weniger Blut in die Aorta. Die 
Tabellen und Curven werden später ausführlicher mitgetheilt werden. 

Aus dem Vorhergehenden wird es klar sein, dass die Indication 
der Digitalisanwendung am Krankenbette noch nicht abgeleitet werden 
kann aus experimentell gefundenen Thatsachen und also noch nicht 
wissenschaftlich begründet heissen kann. Wir wünschen jetzt unsere 
bezüglichen Versuche mitzutheilen. 
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Zuerst wollen wir beweisen, dass Digitalin wirklich, wie vielfach 
behauptet ist und zum letzten Mal von Gaskell'), die peripherischen 
Arterien verengt und zwar auch ohne Zwischenkunft des centralen Ner¬ 
vensystems. (Die Gründe, worauf Williams die Arterienverengerung 
durch Digitalis verneinen zu dürfen glaubte, sind zu indirect, um uns 
lange aufzuhalten.) 

Wir stellten unsere Versuche an, wie folgt: 

Ein Frosch wird mit durch die Schwimmhaut gestochenen Nägeln 
auf ein Brett befestigt. Man durchschneidet ohne Verletzung grösserer 
Gefässe die bedeckende Haut und das Sternum (der Länge nach) und 
legt die beiden Sternumhälften zurück; nach der Eröffnung des Pericards 
werden die Vorkammern und die Kammer aufgeschnitten und wird eine 
mit einem Druekgefäss verbundene Canüle durch die Kammer in den 
Bulbus aortae gebracht und darin festgebunden. Druekgefäss, Canüle, 
elastische Verbindungsröhre sind mit einer indifferenten Kochsalzlösung 
gefüllt, so dass keine Luft in das Gefässsystem dringen kann. Wenn 
als Druekgefäss eine calibrirte Röhre genommen wird, welche auf einer 
bestimmten Höhe gehalten wird, so ist die Zeit, in welcher die zwischen 
zwei bestimmten Theilstrichen enthaltene Menge Flüssigkeit ausströmt, 
ein Maass der Widerstände, welche in dem Gefässsystem der strömenden 
Flüssigkeit geboten werden. 

Wir setzten die Versuche niemals so weit fort, dass die Oedeme 
störend einwirkten, welche bei einer Anwendung einer 0,65 proc. Lösung 
früher auftreten, als bei einer 1 proc. Lösung. Hydrops ascites tritt leicht 
ein; um den störenden Druck desselben auf die Bauchgelässe zu ver¬ 
meiden, hat man den Bauch weit zu öffnen, ebenfalls ohne Verletzung 
grösserer Gefässe. Man sieht auch eine starke Transsudation in die 
Lungen: einige kleine Einschnitte machen die störende Aufschwellung der¬ 
selben unmöglich. 

Wir wollen beispielsweise die in zwei Versuchen erhaltenen Werthe 
mittheilen. 

I. Eine 1 proc. Kochsalzlösung strömt aus einer Bürette durch eine Canüle in 
den Bulbus aortae einer Rana esculenta. Die Zeit, in welcher das Niveau in der 
Bürette fällt, vom 16. bis zum 18., zum 20,22. und 24. Theilstriche wird in Secun- 
den notirt. Sobald das Niveau so weit gefallen ist, wird die Bürette wieder angefüllt 
bis oberhalb des 16. Theilstriches. Während des Versuches werden die Lungen ein¬ 
geschnitten, um die Störung der starken Füllung derselben zu zeigen. Das Digitalin, 
in einer 1 proc. Kochsalzlösung gelöst, wird in der Nähe der in die Aorta gebundenen 
Canüle mittelst einer Pravaz’schen Spritze in die Kautschukröhre gebracht. 


') Gaskell, On the tonicity of the heart and the bloodvessels. Journal of 
Physiology. III. 
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Ara Ende des Versuches lebt der Frosch noch. Die Oedeme sind ziemlich stark. 


II. Alles wird angeordnet wie im vorigen Versuche. Nur werden von der 
Schädelhöhle aus Gehirn und Rückenmark mit einer Nadel zerstört. 
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Der Frosch 

lebt am Ende des Versuches noch. Ziemlich starke Oedeme. 
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Wir haben die nämlichen Versuche viele Male angestellt, sowohl 
bei Fröschen, deren Gehirn und Rückenmark zertrümmert war (Vers. II.), 
als bei solchen mit intactem Nervencentren (Vers. I.). Immer haben 
wir dasselbe Resultat bekommen. Die Mittheilung mehrerer Versuchs¬ 
tabellen würde also nutzlos sein. 

Aus Versuch I, bei einem Frosche mit intacten Nervencentren, geht 
hervor, wie die starke Füllung der Lungen die Blutcirculation hemmt: 
die Ausströmungszeit nimmt von No. 1 bis No. 8 allmälig zu, um dann, 
nachdem Einschnitte in die Lunge gemacht sind, wieder zu dem ursprüng¬ 
lichen Werthe zurückzukehren. Die nach No. 14 angestellte Digitalin¬ 
einspritzung erhöht sofort die Ausströmungszeit sehr bedeutend (fast 
bis zur 5 fachen Dauer), verengt also die Gefässe sehr. Allmälig nimmt 
die Zeit dann wieder ab, wird aber nicht wieder derjenigen im Anfänge 
des Versuches gleich, wahrscheinlich auch der ziemlich starken Oedeme 
wegen. 

In Versuch II, mit Zerstörung des Gehirns und des Rückenmarks, 
hat Digitalin die nämliche gefässverengernde Wirkung. 

Es ist also bewiesen, dass Digitalin bei Fröschen die Gefässe 
(wahrscheinlich die kleinen Arterien) verengt, auch ohne Zwischenkunft 
des centralen Nervenapparates. 

Um den Irrthum in der Williams’schen Vorstellung (s. oben) 
vollkommen klar zu legen, ist die folgende Versuchsanordnung vielleicht 
noch von Bedeutung. Wir theilen sie mit, weil sie auch in anderen 
Fällen nützlich sein kann. 

Man bindet bei einem nicht zu kleinen Frosche die Aorta dextra 
und die beiden oberen Hohlvenen zu. In die V. cava infer. leitet man 
aus einem Druckgefäss mit constantem Niveau ein Gemisch von defibri- 
nirtem Kalbsblute und einer indifferenten Kochsalzlösung oder ein Ge¬ 
misch von 1 Theil Milch und 10 Theilen einer indifferenten Kochsalz¬ 
lösung. Eine in der Aorta sinistra eingebundene Glascanüle ist mittelst 
einer Cautschukröhre verbunden mit einer Glasröhre, welche befestigt ist 
in dem Bulbus aortae eines zweiten Frosches, dessen Atrien und Ven¬ 
trikel geöffnet sind. Die künstliche Blutmasse wird also von einem 
Herzen durch die Gefässe eines zweiten Frosches getrieben. Spritzt man 
Stoffe (in casu Digitalinlösung) ein, vor dem Herzen, so werden sowohl 
das Herz wie die Gefässe beeinflusst: je nachdem die Verbindungsröhre 
länger ist, ist die Wirkung auf das Herz von derjenigen auf die Gefässe 
durch einen grösseren Zeitraum getrennt. Spritzt man dagegen in die 
Verbindungsröhje ein, so tritt nur die Wirkung auf die Gefässe zu Tage. 

Um die Beeinflussung des Druckes in den Gefässen graphisch vor¬ 
stellen zu können, wird in der elastischen Röhre zwischen dem Herzen 
und den Gefässen eine kurze Metallröhre eingeschaltet. Die Metallröhre 
hat ein Loch; über diesem Loche ist eine schlaffe, sehr weiche Membran 
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gebunden. Die Bewegungen der Membran werden durch einen leichten 
Hebel mit ungleichen Armen vergrössert und auf einen rotirenden Cy- 
linder geschrieben. Eine Feder drückt den Hebel auf die Membran, so 
dass diese niemals gespannt ist und also die Bewegungen der Hebel¬ 
spitze die Spannungsänderungen der Feder und des Blutes in den Ge¬ 
lassen angeben. 

Benützt man in diesem Falle die angegebene Blutmischung für die 
Circulation, so wird man oft gehindert von einer allmälig zunehmenden 
Widerstandserhöhung in den Gefässen, wahrscheinlich abhängig von Ver¬ 
stopfung vieler Capillaren durch die fremden Blutkörperchen. Das Milch- 
geroisch ist also bequemer in der Anwendung, auch schon deshalb, weil 
es leichter zu haben ist. 

Wenn das Nervensystem des zweiten Frosches intact ist, steigt bei 
jedem Bewegungsversuch dieses Thieres der Widerstand in seinen Ge- 
fässen erheblich und damit der Dru k in der elastischen Verbindungs¬ 
röhre. Wenn nur das Rückenmark zerstört ist, öffnet das Thier bekannt¬ 
lich öfters den Mund. Immer ist während des Gähnens der Widerstand 
in dem Gefässsystem erhöht, d. h. es verengern sich kleine Arterien. 
Fig. 1 zeigt solche Drucksteigerung, welche nur während der willkür¬ 
lichen Mundöffnungen Vorkommen. 

Auch nach der totalen Zerstörung des centralen Nervensystems 
wechselt der Widerstand in den Gefässen des Frosches, augenscheinlich 
gänzlich unabhängig von willkürlichen Bewegungen. Fig. 2 zeigt eine 
solche kurzwährende Widerstandserhöhung. Wie aus der Curve hervor¬ 
geht, sinkt während einer Diastole des Herzens der Blutdruck nicht, 
sondern steigt noch mehr, d. h. also, dass die kleinen Gefässe kein 
Blut ausströmen lassen und die Capacität des ganzen Gefässsystemes 
abnimmt. Auch nach der Zertrümmerung des Gehirns und des Rücken¬ 
marks ziehen sich also die Gefässe noch spontan zusammen. 

Fig. 3 zeigt die Digitalinwirkung auf die Gefässe. Das Gehirn und 
das Rückenmark des zweiten Frosches sind zerstört. Die Steigerung 
des Druckes, d. h. die Verengerung der Gefässe hängt ab von der Ein¬ 
spritzung von 5 Mgrm. Digitalin (eine für Frösche sehr grosse Dose). 
Man sieht aus der Figur, dass die Verengerung der Gefässe nicht voll¬ 
kommen gleichmässig zu Stande kommt, sondern dass sich auch noch 
die kurzdauernden in Fig. 2 anwesenden spontanen Gefässverengerungen 
zeigen. 

Obwohl es sehr unwahrscheinlich zu nennen ist, so wäre es doch 
möglich, dass bei Warmblütern die Einwirkung der Digitalis auf die 
Gefässe entweder fehlten oder eine andere war. Wir stellten deshalb 
die nämlichen Versuche, wie wir sie bereits bei Fröschen gemacht hatten, 
bei Kaninchen an. 

Die Anordnung war, wie folgt: 
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Ein Kaninchen wird decapitirt, die Brusthöhle in der Linea alba 
geöffnet, in der Aorta abdominalis unterhalb des Abgangs der Nieren¬ 
arterien eine Glascanäle gebunden, welche mittelst einer elastischen 
Röhre mit einem Druckgefäss in Verbindung steht. Druckgefäss, ela¬ 
stische Röhre und Glascanüle sind gefüllt mit einer Kochsalzlösung von 
0,65 proc.; es wird selbstverständlich genau darauf geachtet, dass die 
Luft weder in die Canüle noch in die Aorta einschlüpfen kann. Die 
Kochsalzlösung wird constant auf einer Temperatur von 37 0 C. gehalten. 
(Im Anfänge benutzten wir für die Durchströmungsversuche ein Gemisch 
von defibrinirtem Kalbsblut und einer indifferenten Kochsalzlösung. Beim 
Gebrauch dieser Flüssigkeit jedoch wurde die Stromgeschwindigkeit bald 
spontan geringer, wahrscheinlich durch Gefässverstopfung.) 

Wird die Vena cava inferior weit geöffnet, so bleibt die Durchfluss¬ 
geschwindigkeit der Kochsalzlösung unter den angegebenen Versuchsbe¬ 
dingungen nahezu constant. Im Anfänge ist die Geschwindigkeit oft 
etwas geringer; während des Versuches zeigen sich geringe Schwankun¬ 
gen (wie hätten solche während des Lebens der Gefässe ausbleiben 
können!). Im Grossen und Ganzen bleibt bei normalen Kaninchen die 
Geschwindigkeit der Strömung nahezu constant. Wir haben die Control¬ 
versuche bis zu 45 Minuten fortgesetzt. Wir theilen jedoch diese Zah¬ 
len nicht mit, weil diese Schwankungen deutlich genug aus dem ersten 
Digitalisversuche hervorgehen. 

Wir wollen drei Versuchsprotocolle mittheilen. 

I. Mittelgrosses Kaninchen. Druckhöhe nahezu 64 Ctm. Wasser. Die Durch¬ 
strömungszeit von 12 Ccm. der 0,65proc. Kochsalzlösung von 37° C. beträgt: 


42 Secunden, 

27 Secunden, 

33 Secunden, 

35 yi 

30 

Ti 

10 Mgrm. Digitalin 2 

41 „ 

35 

n 

46 Secunden, 

43 „ 

34 

Ti 

50 „ 

38 „ 

35 

J) 

55 * 

34 „ 

39 

Ti 

62 „ 

29 yt 

31 

Ti 

10 Mgrm. Digitalin, 

30 „ 

33 

n 

82 Secunden, 

27 „ 

34 

Ti 

88 „ 

26 „ 

34 1 

Ti 

92 „ 

Der Versuch wird unterbrochen. 


1 Die Kochsalzlösung hat im Ganzen während 20 Minuten geströmt. 

2 1 Theil Digitalin ist gelöst in 100 Theilen von der Kochsalzlösung. Die Lö¬ 
sung wird mittelst einer Pravaz’schen Spritze in die elastische Röhre zwischen das 
Druckgefäss und die Aorta gespritzt, und zwar so langsam, dass dadurch der Druck 
in dem Gefässsystem des Kaninchens nicht erhöht wird. 

II. Mittelgrosses Kaninchen. Uebrigens Alles wie im vorigen Versuche. 12 Ccm. 
strömen durch in: 
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40 Secunden, 

32 Secunden, 

39 Secunden, 
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66 
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n 

lOMgrm. Digitalin, 

Der Versuch wird unter¬ 
brochen. 


1 Nachdem die Kochsalzlösung 20 Minuten geströmt hat, wird der Strom zur 


Controle während ungefähr 2 Minuten unterbrochen. 

III. Grosses Kaninchen. Einflussdruck der Kochsalzlösung 75 Cttn. Wasser. 
Uebrigens Alles wie im vorigen Versuch. 

12 Ccm. strömen durch in: 


9 Secunden. 

7 Secunden, 

14 Secunden, 

9 „ 

8 * 

15 „ 

9 „ 

8 „ 

16 „ 

9 * • 

lOMgrm.Digital 

in, 17 1 „ 

9 * 

10 Secunden. 
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10 , 
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lOMgrm. Digitalin 

7 „ 

13 „ 

20 Secunden, 

7 

13 „ 

20 „ 

8 „ 

13 „ 

25 „ 


Der Versuch unterbrochen. 

Keine Oedeme. 

1 Zur Controle wird der Strom während einiger Minuten unterbrochen. 

Es kann also die gefässverengernde Wirkung des Digitalins bei 
Warmblütern sowohl als bei Kaltblütern nicht mehr geleugnet werden: 
sie ist bewiesen. 

Dass in gewissen Fällen Digitalis durch primäre Drucksteigerung 
krankhafte Erscheinungen aus dem Weg räumen kann, wollen wir nicht 
bestreiten. Dass sie es aber meistentheils auf eine andere Weise thut, 
halten wir a priori für wahrscheinlich und ist zu beweisen. 

Bei Klappenfehlern und Ostienverengerungen bestehen die bekannten 
Compensationsstörungen darin, dass gewisse Herztheile nicht mehr im 
Stande sind, die nothwendige Kraft zu entwickeln, die gefragte Arbeit 
zu leisten. Sehr oft kommt es dabei vor, dass gewisse Herztheile blei¬ 
bend dilatirt sind, d. h. dass die Systolae immer unvollkommen sind. 
Man könnte fragen, weshalb dann die Systolae nicht gänzlich ausbleiben; 
wie es kommt, dass der betreffende Herzmuskel sich nur zum Theil 
eontrahirt, dass nur ein Theil des Blutes ausgetrieben wird. Es ist von 
der normalen Herzkammer doch bekannt, dass Reize, z. B. electrische, ent¬ 
weder gar keine Systole oder eine vollkommene Systole erwecken. Wie 
kommt es, dass bei Compensationsstörungen die Systole so oft unvoll¬ 
kommen ist? 

Eine unvollkommene Systole wird, ohne Klappenfehler, auch wahr¬ 
genommen bei vielen Degenerationen der Muskelwände, z. B. bei Ueberan- 
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strengung des Herzens. In vielen Fällen ist die Erklärung der Unvoll¬ 
kommenheit der Systolae nicht schwierig. Wenn man z. B. ein gesundes 
Froschherz mit künstlicher Circulation eine gewisse Zeit arbeiten lässt, 
bei einem ziemlich hohen arteriellen Blutdruck, wobei die Systolae jedoch 
noch vollkommen bleiben, und dann während längerer Zeit den arteriellen 
Druck genügend erhöht, so werden die Systolae bald unvollkommen; 
auch wenn der ursprüngliche Druck wiederhergestellt ist, können die 
Systolae noch unvollkommen sein, um bei sehr niedrigem Druck sofort 
wieder vollkommen zu werden. 

Man kann diese merkwürdige Erscheinung wahrnehmen an gesunden 
Froschherzen, viel leichter dagegen, wenn man zuvor z. B. ein wenig 
Chinin in die Circulation gebracht hat, wodurch die Diastolae verstärkt, 
und die Systolae bei nicht sehr hohem arteriellen Druck noch vollkom¬ 
men sind. 

Lässt man mehr Chinin oder Tartarus emeticus u. s. w. auf das 
Herz einwirken, so sieht man sofort, dass die Systolae vollkommener 
sind, je nachdem der Druck in dem künstlichen Arteriensystem niedri¬ 
ger ist. 

Die Frage lautet also: wie kommt es, dass bei relativ grossem 
Widerstand der Herzmuskel sich um weniger contrahirt als bei geringem 
Widerstand? Die allgemeine Muskelphysiologie liefert die Antwort: die 
Kraft des Muskels nimmt während der Verkürzung ab. Bei grossen 
Widerständen, oder bei schwachen Herzen muss es also oft Vorkommen, 
dass der Herzmuskel nur im Anfänge der Systole im Stande ist, sich 
zu verkürzen. 

Man hat jedoch nicht zu vergessen, dass auch noch ein anderer 
Umstand die Ursache einer unvollkommenen Systole sein kann. Wenn 
man Chinin u. s. w. auf ein ausgeschnittenes, also leeres Frosch herz 
einwirken lässt, so werden sehr bald die Systolae unvollkommen. Wo¬ 
her dies kommt, können wir dahingestellt lassen: uns genügt es zu 
wissen, dass auch bei einem arteriellen Widerstand gleich Null dio Sy¬ 
stole unvollkommen sein kann. 

Wenn es aber so weit mit dem Herzen gekommen ist, dass die 
Systolae unvollkommen sind, auch ohne arteriellen Widerstand, dann ist 
es erst überaus deutlich, dass schon ein geringer Widerstand genügt, um 
die Systolae noch mehr unvollkommen zu machen, und dass die Systolae 
um so unvollkommener sind, je nachdem der arterielle Druck höher ist. 

Die Traube’sche Vorstellung von der heilbringenden Wirkung der 
Digitalis bei Compensationsstörungen und bei Degenerationen des Herzens 
oder gewisser Herztheile mit geringem arteriellen Druck, ist also a priori 
wahrscheinlich unrichtig zu nennen. Vielmehr muss angenommen werden, 
dass in vielen der fraglichen Fälle eine alleinige Erhöhung des arteriellen 
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Druckes die Systolae des Herzens unvollkommener machen müsste. 
Wenn also Digitalis nur den arteriellen Druck erhöhte durch Verenge¬ 
rung der Arterien, so würde sie in vielen Fällen schaden, wo sie, der 
Erfahrung nach, sehr viel Vortheil bringt. 

Die Erfahrung hat auch schon bewiesen, dass Erhöhung des Druckes 
in den Arterien, bei Corapensationsstörungen und bei Degenerationen 
des Herzens, insbesondere des linken Ventrikels, nur Nachtheil bringt. 
Man hat alltäglich Gelegenheit, den Nachtheil von stärkerer Muskel¬ 
arbeit bei solchen Herzkrankheiten zu sehen. 

Bei Muskelarbeit nun wird dem strömenden Blut mehr Widerstand 
geboten als bei Muskelruhe, sei es vielleicht auch, dass in den einzelnen 
Muskeln bei Zusammenziehung derselben die Gefässe erweitert werden 
(hierüber haben wir keine Versuche angestellt). Man kann sich bei 
Warm- und Kaltblütern leicht davon überzeugen. 

Durch eine ähnliche Versuchsanordnung als oben beschrieben, wurde 
zur Bestimmung des Widerstandes, welcher in den Gefässen der strö¬ 
menden Kochsalzlösung geboten wird, ohne und mit Anwendung von 
Digitalin, auch der Widerstand bestimmt bei Muskelruhe und bei Mus¬ 
kelarbeit. Es zeigte sich dabei sofort, dass, sobald der Frosch sich 
willkürlich bewegt, die Menge der in der Zeiteinheit durchströmenden 
Flüssigkeit erheblich abnimmt. Wir haben dies immer gesehen; der 
Versuch ist so leicht von Jedem anzustellen, dass wir die Mittheilung 
von Ziffern für entbehrlich halten müssen. 

Bei Warmblütern sieht man bei reflectorischen und bei willkürlichen 
Bewegungen die Spannung des Blutes in den Arterien constant steigen. 

Marey bestreitet die Thatsache'). Er findet constant nach einem 
während ungefähr zehn Minuten fortgesetzten Galopp beim Pferde den 
Druck in der Carotis niedriger, als vor dem Galopp. Wir wagen es 
nicht, diese Thatsache zu bestreiten; wir sprechen jedoch nur von dem 
Druck während der Arbeit. 

Vielleicht kann zur Lösung des scheinbaren Widerspruches die That¬ 
sache helfen, dass wir während der Tetanisirung des Frosches die Durch- 
strömungsmengc zwar erheblich herabgesetzt, sofort nach dem Tetanus 
jedoch oft erheblich grösser als vor dem Tetanus fanden. Wurde stark 
oder während langer Zeit tetanisirt, so trat manchmal schon vor dem 
Ende des Tetanus eine Steigerung der Durchströmungsraenge ein. 

Es sei dem wie es wolle — während der Muskelarbeit ist der 
Widerstand des Blutes in den Gefässen, ceteris paribus, erhöht und also 
das Lumen der Arterien verengt. Bei Menschen ist die Thatsache nicht 
leicht zu beweisen: wir glauben jedoch, sie aus den sphygmograpischen 
Curvcn ableiten zu dürfen. 


') Marey, La circulation du sang etc. Paris 1881. S. 343. 
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Dass viele Herzkranken von Muskelarbeit so nachtheilig beeinflusst 
werden, ist also ebenfalls ein Grund um anzunehmen, dass die günstige 
Digitaliswirkung hier nicht auf alleinige Verengerung der peripheren Arte¬ 
rien beruht. 

Wir wollen selbstverständlich nicht bestreiten, dass die Druckerhö¬ 
hung in den Arterien überhaupt und also auch in den Coronararterien 
durch Erhöhung der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes durch die 
Herzwand dem Herzmuskel und den Ganglien nützen kann: daraus allein 
den Nutzeffect der Digitalis bei Herzkrankheiten abzuleiten, scheint uns 
eine Ueberschätzung der Bedeutung einer an und für sich unbestreitbaren 
Thatsache zu sein. Das unten Folgende liefert uns den Beweis für diese 
Behauptung. 

Um eine Erklärung der heilsamen Digitaliswirkung in krankhaften 
Zustä,nden zu finden, arbeiteten wir noch einmal die Erscheinungen durch, 
welche das Mittel an gesunden Froschherzen hervorbringt. 

Bevor wir aber zur Mittheilung der aus diesen Versuchen hervorge¬ 
gangenen Resultate übergehen, wollen wir etwas von den Curven be¬ 
sprechen, welche uns der Tonometer von der Carotis eines Kauinchens 
lieferte und welche uns, besser als es bisher möglich war, die durch 
Digitalin hervorgerufene Modification des arteriellen Druckes und dos 
Pulses lehrten. Wir verweisen dazu auf Fig. 12. a zeigt den Druck¬ 
wechsel in der Carotis vor der Digitalinanwendung (der Abstand der 
Wellenlinie von der Abscisse ist dem Blutdrucke proportional, ebenso 
wie in den folgenden Curven dieser Figur): man sieht die Respirations¬ 
schwankungen, deutlich in dem Wechsel der Pulsfrequenz, der Pulsform 
und des Blutdruckes. Nach a wird 10 Mgrm. Digitalin, in einer indiffe¬ 
renten warmen Kochsalzlösung gelöst, in die Jugularvene gespritzt. Drei 
Minuten nach der Einspritzung genommen, zeigt b eine Erhöhung des 
Blutdruckes, eine geringe Herabsetzung der Pulsfrequenz (durchschnittlich 
von 16 : 13); deutlich ist wie die dicrotische Welle weiter von der Grund¬ 
linie entfernt ist als in a. Die ganze Form der Pulswellen ist eine 
solche, welche nur von Verengerung der kleinen Arterien abhängen kann. 
Die Respirationsschwankung ist noch in b zu sehen. Nachdem noch 
20 Mgrm. Digitalin (also im ganzen 30 Mgrm.) eingespritzt sind, wird 
der Druckwechsel von c angegeben. Man sieht das nämliche wie in b, 
nur treten die Veränderungen stärker hervor. So ist die Pulsfrequenz 
von 20 (in a) zu 11 gefallen; der Druck ist noch mehr gestiegen. 
2 Minuten später, ohne dass von Neuem Digitalin eingeführt ist, zeigt 
d den Druck. Die Pulsfrequenz hat sehr stark abgenomraen, der Druck 
ebenso. Doch liegt die dicrotische Welle hoch oberhalb der Grundlinie. 
Dies beweist, wie die Sphygmographie lehrt, dass die peripheren Arterien 
sehr enge sind und die Druckerniedrigung also die Folge ist der geringen 
Pulsfrequenz, obwohl der Ventrikel, wie aus der Curve sofort hervorgeht, 
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bei jeder Systole viel Blut austreibt, in Uebereinstimmung mit der grossen 
Dauer der langen vorhergehenden Diastole. Als jetzt von Neuem 20 Mgrm. 
Digitalin eingespritzt werden, nimmt die Pulsfrequenz einen Augenblick zu 
und werden die peripheren Arterien sehr enge (e); während der Diastole 
des Herzens wird der Druck in der Carotis nur sehr wenig herabgesetzt 
und fliesst also nur wenig Blut aus den Arterien: der arterielle Druck 
steigt dadurch wieder höher als zuvor (in d). Eine Minute später (f) 
ist der arterielle Druck sehr viel niedriger, obwohl die Arterien noch 
enge bleiben (die Lage der dicrotischen Wellen beweist dies). Die Puls¬ 
welle zeigt, dass die totale Quantität des von dem linken Ventrikel wäh¬ 
rend einer Systole ausgetriebenen Blutes gering ist; combinirt man damit 
die geringe Pulsfrequenz, so ist der geringe Blutdruck erklärt. Allmälig, 
ohne neue Zufuhr von Digitalin, wird (g) der Puls noch mehr unregelmässig 
als er schon in f war: bisweilen ist die Frequenz gering, um bald viel 
grösser zu werden. Niemals übersteigt sie jedoch die anfängliche Fre¬ 
quenz vor der Digitalin Wirkung. Sehr deutlich zeigt die Curve, wie in 
der Zeit der grössten Frequenz die von dem Ventrikel ausgetriebene 
Menge Blutes sehr gering ist: durch Digitalin dauert die Systole der 
Kammer länger, ist die Diastole demzufolge beschränkt und die Blutauf¬ 
nahme des Ventrikels gering. Die hohe Lage der dicrotischen Welle, 
ungeachtet des geringen Druckes in den Arterien, beweist die Enge der 
Arterien. 

Wir überzeugten uns an Froschherzen mit künstlicher Circulation, 
dass Digitalis im Anfänge der Wirkung grösserer Dosen, oder während 
der ganzen Wirkungszeit kleinerer Dosen die Dauer der Ventrikeldiastole 
verlängert, dadurch die Aufnahme einer grösseren Blutmenge während 
der Diastole veranlassen und also die Ursache sein kann, dass bei 
jeder Systole mehr Blut ausgetrieben wird als zuvor. Dadurch kann 
Digitalis die totale Herzarbeit steigern. 

Bei der künstlichen Circulation sieht man bei einiger Aufmerksam¬ 
keit sofort, dass die Wirkung des Digitalins auf die Vorkammern für 
das Zustandekommen der Arbeitserhöhung des Ventrikels eine grosse 
Bedeutung hat. 

Wer nur einmal ein arbeitendes Froschherz angesehen hat, weiss, 
wie jede Vorkammersystole eine grosse Menge Blut in die erschlaffte 
Kammer treibt. Um den wichtigen Antheil der Vorkammern an der 
Blutaufnahme des Ventrikels und also an der Menge, welche dieser bei 
seiner Systole austreiben kann, zu bestimmen, hat man nur die Vor¬ 
kammerwände, z. B. mittelst Pincette, zu fixiren und also deren Zu- 
samraenziehung zu verhindern. Sofort nimmt die Diastole der Kammer 
erheblich ab, ebenso wie die bei jeder Systole derselben ausströmende 
Blutmenge. 
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Wenn man, von der Bedeutung der Vorkamrnerwirkung überzeugt, 
auf ein gut arbeitendes Froschherz mit künstlicher Circulation Digitalin 
einwirken lässt, so sieht man Folgendes. Mit und ohne Frequenzab¬ 
nahme, also nicht davon allein abhängig, wird die Vorkammerdiastole 
stärker, d. h. die beiden Vorkammern bieten dem zuströmenden Blute 
weniger Widerstand und nehmen bei genügendem Zuflusse also mehr Blut 
auf. Die Vorkammern ziehen sich zwar etwas weniger vollkommen zusammen 
als vor der Digitalineinwirkung, aber, wegen des überwiegenden Einflusses 
der Diastole Verstärkung, werfen sie doch mehr Blut in die erschlaffte 
Kammer. Die stärkere Füllung der Kammer ist sehr deutlich. Die 
Kammerzusammenziehungen sind vollkommen und also hat die Wirkung 
des Digitalins auf die Vorkammern eine grosse Bedeutung für die Ar¬ 
beitsvermehrung der Kammer. Wir brauchen wohl nicht hinzuzufügen, 
dass die Sache sich ändert, sobald die Verminderung der Kammerdiastolc 
durch das Digitalin beginnt. 

Das Gesagte geht zum Theil hervor aus Fig. 4. 

Bei einer Rana esculenta werden zugebunden V. cava inferior und 
superior dextra, Aorta dextra. In der V. cava superior sinistra wird 
eine Glascanüle eingebunden; ein zweites Glasröhrchen wird in der, Aorta 
sinistra befestigt. Peripher von den angelegten Ligaturen werden die 
Weichtheile durchschnitten; das Herz ist dadurch vollkommen isolirt 
und die künstliche Circulation kann unterhalten werden, ohne dass auch 
nur ein Tropfen Blut aussickert. 

Die Glasröhrchen werden mit zwei durch einen Kork gehenden ela¬ 
stischen Röhrchen verbunden. Dann wird mit diesem Korke eine Flasche 
geschlossen, so dass das Froschherz in dieser aufgehangen ist. Der 
Kork wird noch von einer Glasröhre durchbohrt, welche zum Hohlraum 
der Flasche fuhrt. Mit geschmolzenem, nachher gerinnendem Fett werden 
die Oeffnungen des Korks geschlossen. 

Wenn es soweit gebracht ist, wird mit dem Röhrchen in der V. 
cava ein Druckgeiass verbunden, welcher ein Gemisch von defibrinirtem 
Kalbsblut und einer indifferenten Kochsalzlösung (1 : 1) enthält. Dieses 
ziemlich enge Druckgefäss ist ebenfalls durch einen Kork geschlossen. 
Der Kork ist durchbohrt von zwei Glasröhrchen: das eine Röhrchen in 
der Blutmischung im Druckgefäss ausmündend, steht durch eine ela¬ 
stische Röhre in Verbindung mit einem sehr weiten Reservoir, welches 
das Niveau des Blutgemisches im Druckgefässe constant hält. Das 
zweite Röhrchen verbindet den Luitraum in dem engen Druckgefäss, 
oberhalb des Blutgemisches, mit einem kleinen Marey'sehen Cardiograph. 

Das von dem Ventrikel durch die Aorta und das eingebundene, den 
Kork durchbohrende Röhrchen ausgetriebene Blut wird wieder durch eine 
elastische Röhre zu dem Reservoir geführt so dass kein Blut verloren 
geht und das Niveau in dem Reservoir und also in dem Druckgefäss, 
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welches das Blut zum Herzen fuhrt, während des ganzen Versuches sich 
nicht ändert. 

Der Puls in der elastischen, mit der Aorta verbundenen Röhre wird 
gezeichnet von dem Hebel des oben (S. 289 u. 290) beschriebenen Apparates. 
Der Volumwechsel des Herzens wird angegeben von einem anderen Car- 
diographen, der in Verbindung ist mit dem zum Hohlraum der Flasche 
führenden Glasröhrchen. 

So werden die Curven (Fig. 4, a, b und c) gezeichnet. Oben ist 
die Abscisse. Unter der Abscisse ist gezeichnet die Bewegung des Blu¬ 
tes in dem zur Vorkammer führenden Druckgefäss: die Bewegung ent¬ 
steht durch die Systole der Vorkammer, und kann also ein Maass für 
die bei jeder Vorkammersystole ausgetriebene Blutmenge sein. Diese 
Bewegung nimmt zu, wenn z. B., ceteris paribus, entweder die Vor¬ 
kammerdiastole oder die Vorkammersystole oder beide zunehmen. Je¬ 
doch kann diese Bewegung nur im Verband mit anderen Erscheinungen 
ein Maass der ganzen, durch die Vorkammer bewegten Blutmasse sein: 
so ist es klar und leicht zu zeigen, dass Erhöhung des Widerstandes 
der Ventrikelwand den Rückfluss des Blutes aus der Vorkammer in das 
Druckgefäss vermehren muss, auch wenn die Erweiterung oder die Zu¬ 
sammenziehung der Vorkammer selbst nicht zu- oder abnehmen. 

In der Figur zeigt die darauf folgende Linie den Volumwechsel des 
Herzens. Beim Wachsen des Volums steigt die Linie. In der steigen¬ 
den Linie siebt man mehr oder weniger deutlich einen horizontalen 
Theil, während der Vorkammersystole eine ungefähre Constanz des Vo¬ 
lums zeigend: die Vorkammersystole beschränkt nämlich den Blutstrom 
aus dem Druckgefäss in die Vorkammer und weil indessen wenig Blut 
aus dem Herzen strömt, so bleibt demzufolge das totale Volum des 
Herzens ungefähr constant. 

Unten in der Figur sieht man die Pulscurve: selbstverständlich 
bleibt bei unserer Versuchseinrichtung der Minimaldruck in dem künst¬ 
lichen Arteriensystem constant. 

Das weite Reservoir hat den Zweck, um den Druck in dem Druck¬ 
gefäss, welches Blut zum Herzen führt, constant zu halten. Wäre das 
Reservoir nicht sehr weit, so würde dem intermittirenden Blutstrom aus 
der Aorta und aus der Vorkammer zufolge der Druck in der Zuführ¬ 
röhre des Herzens bedeutend wechseln. 

In Fig. 4 giebt a den Zustand an vor der Digitaliswirkung; b, 
nachdem eine massige Dosis Digitalin angewendet ist, wodurch die Puls¬ 
frequenz erheblich herabgesetzt ist; c als ziemlich viel Digitalin die 
eigentlichen Intoxicationserscheinungen hervorgerufen hat. 

Aus der Figur geht hervor, dass jede Digitalinmenge das Volum 
des Herzens vergrössert. Auch während der vollkommenen Systole des 
Ventrikels besteht diese Volurozunahme: sie kann also nur von dej per- 
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manenten Ausdehnung der Vorkammer abhängen (welche uns auch so¬ 
fort während des Versuches auffiel). 

Während der Digitalinintoxication (c), als die Pulscurven erheblich 
niedriger geworden sind (die Diastole der Kammer ist gering, die Sy¬ 
stole vollkommen) nimmt das Vorkammervolum stark zu. Die sehr 
unvollkommene Systole der Vorkammer hat nur eine unbedeutende Ver¬ 
kleinerung des Herzens zu Folge und doch wird eine erhebliche Menge 
Blut in das Druckgefäss zurückgeworfen. Dies rührt von zwei Umstän¬ 
den her: 1) ist der Widerstand der Kammerwand gross und deren Er¬ 
weiterung gering; 2) ist die Vorkammer gross und hat also eine gewisse 
Abnahme des Druckmessers relativ viel Effect, hinsichtlich der Menge 
des bewogenen Blutes. 

Man sieht aus dieser Figur (c) auch die geringe Diastole des Ven¬ 
trikels. An einer Stelle sieht man eine Vorkammersystole, nicht gefolgt 
von einer Kammersystole. Durch die lange Dauer der Diastole wird 
nun die Kammerwand auf einmal schlaff. Die zweite Vorkammersystole 
treibt nun viel Blut in die Kammer (wenig Blut strömt zurück durch 
die V. cava): dem geringeren Widerstand zufolge ist die Systole der 
Vorkammer viel mehr vollkommen. Die vollkommene Systole der stark 
gefüllten Kammer, eine grosse Pulswelle in den künstlichen Arterien 
aufweckend, verkleinert selbstverständlich das Volum des ganzen Herzens 
bedeutend. Sowohl die starke Verkleinerung der Vorkammer als die 
der Kammer bewirkt die aus der Figur (c) ersichtliche starke Volum¬ 
verminderung des ganzen Herzens. Danach nimmt das Volum des gan¬ 
zen Herzens wieder zu, ungeachtet der geringen Diastole der Kammer, 
d. h. also das Volum der Vorkammer wächst wieder. Damit nimmt 
auch wieder die aus der Vorkammer zurückströmende Blutmenge zu. 

Aus dem Arterien puls (b) sieht man die Vergrösserung und die 
Frequenzverminderung nach Anwendung kleinerer Digitalinmengen (die 
Vergrösserung des Pulses hängt ab von einer stärkeren Blutaufnahme 
in die Kammer während der verlängerten Diastole). 

Von grosser Bedeutung, weil die heilsame Digitaliswirkung in krank¬ 
haften Zuständen (s. unten) in sich schliessend, ist die Thatsache, dass 
nach grosser Digitalindose (c) eine Vorkammersystole im Stande ist, die 
Kammer stark zu erweitern, wenn nach der vorigen Vorkammersystole 
die Kammersystole ausgeblieben ist. Dies heisst also, dass, wenn eine 
Kammersystole ausbleibt, die Spannung der Kammerwand demzufolge 
auf einmal sehr viel niedriger werden kann. Es ist ein Beweis, dass 
Digitalin nicht einfach die Elasticität der Ventrikel wand, sondern, wenig¬ 
stens hauptsächlich, nur die Spannung während der Systole erhöht und 
dabei die Dauer der Systole verlängert. Die Erschlaffung ist, bei An¬ 
wendung grösserer Digitalindosen, also gering, weil eine Systole noch 
nicht ganz zu Ende ist, wenn schon eine folgende beginnt. 
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Wie die oben gegebene historische Uebersicht genügend zeigt, folgt 
aus der physiologischen Digitalinwirkung nicht die Indication in krank¬ 
haften Zuständen. 

Deshalb schritten wir zur Anwendung des Digitalin auf kranke 
Froschherzen. 

Zuerst machten wir, wie Boehm schon gethan hatte, eine in der 
Klinik wohlbekannte „Ueberanstrengung des Herzens“. Die bei Ueber- 
anstrengung fast immer starke Diastole wird durch Digitalin erheblich 
beschränkt, eine Verbesserung der Systole dagegen, und darauf kommt 
alles an, konnten wir nicht constatiren. 

Dann wandten wir Tartarus emeticus an. Mittelst des Coats- 
Ludwig’schen Apparates wurde die künstliche Circulation von einem Ge¬ 
misch von defibrinirtem Kalbsblute und einer indifferenten Kochsalzlösung 
(1:1), oder von dem oben genannten Milchgemisch durch ein Froschherz 
und ein künstliches Arteriensystem unterhalten. In die Blutmasse brach¬ 
ten wir allmälig grosse Dosen von Tartarus emeticus. Nach einiger 
Zeit war die Ventrikeldiastole stark, die Systole unvollkommen, um 
so mehr, je nachdem das Gift länger oder in grösserer Menge gewirkt 
hatte. Auch dann brachte Digitalin keine bedeutende Verbesserung der 
Systole hervor; die Diastole jedoch wurde durch Digitalin weniger stark. 

Kleinere Dosen von Tartarus emeticus, z. B. 4 Mgrm., in kurzer 
Zeit durch die Herzhöhlen strömend, machen z. B. während der Zeit von 
4—30 Herzperioden die Diastole sämmtlicher Herzhöhlen sehr stark und 
die Systole sehr unbedeutend. Wenn man zugleich mit dem Tartarus 
emeticus auch Digitalin (z. B. \ 2 Mgrm.) in die Zufuhrröhre des Her¬ 
zens spritzt, oder wenn man während der starken Diastole auf einmal 
Digitalin in die Herzhöhlen bringt 1 ), so ist eine Verbesserung der Sy¬ 
stole sehr deutlich: die Stibiumwirkung bleibt entweder gänzlich aus, 
oder sie dauert viel kürzer als ohne Digitalineinwirkung. 

Obwohl diese Thatsache unbestreitbar feststeht und daraus der 
Schluss gezogen werden könnte, dass, wenigstens in gewissen Zuständen, 
die heilsame Wirkung von Digitalin auf das Herz in einer Verbesserung 
der Systole besteht, so waren wir doch noch nicht zufrieden. Die eigen- 
thümliche Stibiumwirkung kommt doch erst zu Stande, wenn es lange 
auf die Gewebe eingewirkt hat. 

Wir erreichten vollkommen was wir wünschten, durch die Anwen¬ 
dung des Chinins, und zwar der vollkommen neutral reagirenden Ver¬ 
bindung mit Salzsäure. 

Uni die Beeinflussung der Arterien durch Chinin zu bestimmen, 


') Dazu bringt man das Druckgefiiss unterhalb des Niveaus des Herzens, spritzt 
nun die Digitalinmenge in der Niihe des Herzens in die Zuführröbre und bringt darauf 
das Druckgefäss in die ursprüngliche Stellung zurück. 
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raassen wir, wie oben mit Digitalin, die Durchströmungsgeschwindigkeit 
einer indifferenten Salzlösung, mit und ohne Chininanwendung, durch das 
Gefässsystem. 

Wir wollen zwei Versuchstabellen mittheilen. 

I. Eine Inftfreie Glasröhre, welche eine indifferente Kochsalzlösung aus einem 
feststehenden Druckgefäss zuführt, wird in den Bulbus aortae eines Frosches (Rana 
esculenta) gebunden. Vorböfe, Ventrikel, Lungen und Bauchhöhle geöffnet. Die Zeit, 
in der 5 Ccm. durchströmen (Druck zh 25 Ctm. Wasser), beträgt: 


No. 1 in 113 Secunden, 

No. 11 in 70 Secunden, 

No. 19 in 60 Secunden. 

- 2 , 121 „ 

4 Mgrm. Chinin, 

5 Mgrm. Chinin, 

- 3 „ 111 „ 

No. 12 in 175 Secunden, 

No. 20 in 76 Secunden, 

. 4 . 113 „ 

. 13 . 91 „ 

i» 21 „ 63 „ 

- 5 „ 110 „ 

. 14 , 73 „ 

. 22 „ 60 „ 

- 6- 97 „ 

4 Mgrm. Chinin, 

5 Mgrm. Chinin, 

. 7» 94 . 

No. 15 in 238 Secunden, 

No. 23 in 101 Secunden, 

2 Mgrm. Chinin, hydrochlor., 

« 16 , 121 „ 

„ 24 „ 87 „ 

No. 8 in 110 Secunden, 

. 17 „ 95 „ 

, 25 * 77 . 

• 9„ 76 * 

„ 18 » 67 „ 

- 26 , 64 „ 

. 10 , 75 , 

11. Versuchseinrichtung wie in I., nur werden von 

der Schädelhöhle aus Ge 


hirn und Rückenmark zerstört. Durchströmungszeit von 9 Ccm. (bei einem Druck 
von ± 35 Ctm. Wasser): 

No. 1 in 50 Secunden, No. 10 in 59 Secunden, 


, 2 , 45 

n 

, 11 - 59 , 

• 3 „ 49 

Ti 

« 12 . 65 , 

* 4 „ 51 

V 

, 13 „ 61 y, 

. 5 ,53 

r» 

5 Mgrm. Chinin, 

, 6 „ 54 

j» 

No. 14 in 89 Secunden, 

„ 7 , 55 

n 

. 15 * 70 , 

5 Mgrm. Chinin, 

. 16 , 58 , 

No. 8 in 91 Secunden, 

- 17 » 53 „ 


n 9 n 65 * 

Die anderen von uns angestellten Versuche gaben ein nahezu glei¬ 
ches Resultat. Es folgt also, dass Chinin in nicht allzu kleinen Dosen 
bei intactem Centralnervensystem Anfangs die Gefässe verengt, später 
sie ein wenig erweitert, dass nach Zerstörung von Gehirn und Rücken¬ 
mark die verengende Wirkung weniger deutlich, und die secundäre Er¬ 
weiterung fast Null ist. Im Grossen und Ganzen ist also, wenigstens 
bei Fröschen, die Wirkung des Chinins auf die Gefässe von geringer Be¬ 
deutung. 

Sehr stark wirkt dagegen Chinin auf das Herz. Wir brauchen wohl 
kaum besonders zu erwähnen, dass wir immer mit einer vollkommen 
neutralen Solution arbeiteten, um die Wirkung von Säuren und Alkalien 
auszuschliessen. 

Um die Wirkung des Chinins auf das Froschherz kennen zu lernen, 
verfolgten wir wieder den früher gewählten Weg. Mittelst des Ludwig- 
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Coats'schen Apparates wurde die künstliche Circulation unterhalten, 
oder wir führten dem Herzen das verdünnte defibrinirte Blut oder das 
Milchgemisch durch die Vena cava inf. zu, um es durch den Ventrikel aus 
der geöffneten Aorta austreiben zu lassen. Wenn die Wirkung regel¬ 
mässig und gut geworden war, spritzten wir eine Chininlösung (1 Theil 
zu 500 Theilen einer indifferenten Kochsalzlösung oder des genannten 
Blut- oder Milchgemisches) in die Zufuhrröhre. Die Wirkung war immer 
dieselbe. 

Kleine Chinindosen, z. B. */, ä 1 Mgrra., verstärken die Diastole 
der Vorkammer und der Kammer, ohne deren Systole erheblich zu be¬ 
schränken. Wohl nimmt die Frequenz der Herzschläge etwas ab, aber 
in Folge der Verstärkung der Diastolae nimmt die Herzarbeit im Ganzen, 
und die bei jeder Kammersystole ausgetriebene Blutmenge zu. Wenn 
jetzt nicht mehr Chinin zugeführt wird, kehrt die Herzwirkung bald voll¬ 
kommen zu der Norm zurück. 

Wenn jedoch mehr, z. B. 2 Mgrm., Chinin auf das Herz einwirkt, 
werden die Diastolae von Vorkammer und Kammer noch stärker und 
die Systolae unvollkommen. Insbesondere ist die Unvollkommenheit der 
Vorkammersystolae stark. Die Kammersystole ist nicht nur unvollkom¬ 
men, sondern sie kommt auch sehr langsam zu Stande. Die Kammer¬ 
diastole geschieht nicht selten peristaltisch. Wird dann noch mehr 
Chinin zugeführt, so stehen Vorkammer und Kammer in starker Diastole 
stille. Die Muskelwand ist dann nicht todt, denn durch nicht zu schwache 
mechanische Beize contrahirt sich wenigstens die Kammerwand sehr stark. 
Schon jetzt muss mitgetheilt werden, dass eine ziemlich grosse Digitalin¬ 
menge, z. B. 2 Mgrm., auch eine sehr starke bleibende Kammersystole 
hervorruft. 

Figur 5 zeigt etwas von dieser Chininwirkung auf ein Froschherz. 
Oberhalb der Abscisse ist die Curve des Volums des totalen Herzens, 
unterhalb der Abscisse sieht man die Pulscurve. Im Anfänge der Curve 
werden 1 1 / 2 Mgrm. Chinin, hydrochlor. in der Nähe des Herzens in die 
Zuführröhre gespritzt; in Folge dessen nimmt das Volum des Herzens 
enorm zu und wird, die Karamersystole allmälig geringer, um zuletzt ganz 
zu schwinden. Hier ist eine relativ geringe Chinindose im Stande, all¬ 
mälig Herzlähmung herbeizuführen, weil durch vorhergehende Chininein¬ 
wirkung das Herz schon geschwächt ist. 

Nach Chirone 1 ) bewirkt Chinin eine active Dilatation des Herzens, 
es erhöht die Extensibilität des Herzmuskels. Im Ganzen folgen auf 
Chininanwendung 2 ): Abnahme der Zahl der Herzschläge, Stärkerwerden 


') Chirone, Gazette medicale. 1874. No. 2, 4, 5, 9, 11, 13. 
2 ) Virchow und Hirsch’s Jahresbericht. 1874. 1. S. 490. 
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der Diastole, Abnahme der Systole, Abnahme des arteriellen Druckes 
und Ueberfüllung der Venen. 

Cavarzani') dagegen bestreitet eine active Dilatation des Herzens 
durch Chinin. Die Verlangsamung des Herzschlages soll sich bei nicht 
zu kleinen Dosen mit Verstärkung der Herzenergie verbinden. Mitunter 
soll sogar systolischer Stillstand Vorkommen. In seinen Froschver- 
suchen bedingten kleine und grosse Dosen Chinin constant Verlang¬ 
samung der Herzschläge und starke Zusammenziehung der Arterien. 

Pantelejeff 2 ) behauptet, dass nach jeder Chinineinspritzung der 
Blutdruck in den Arterien plötzlich und sehr stark fällt mit Verlang¬ 
samung der Herzschläge; das soll aber nur einige Secunden dauern und 
dann soll die Blutdruckscurve wieder steigen und zwar stärker werden 
als vor der Injection. 

Ist Chinin ein „Muskelreiz zur Erschlaffung“, wie es Rossbach 
zuerst von schwachen mechanischen Reizen gezeigt hat? Rossbach fand, 
dass nach Atropinisirung dieser Etfect der schwachen mechanischen Reize 
ausbleibt. Auch wir wandten Chinin auf ein atropinisirtes Froschherz 
an: die starke Diastole und die sehr unvollkommene Systole durch klei¬ 
nere Dosen blieb nicht aus, und grössere Dosen erweckten ebenso wie 
beim normalen Herzen einen diastolischen Stillstand. 

Wenn also vielleicht Chinin nicht ein „Muskelreiz zur Erschlaffung“ 
ist, bewirkt es dann eine active Diastole? Nein, denn wir fanden zwar 
am isolirten Ventrikel ebenso wie am ganzen Herzen eine starke Diastole 
nach Chininanwendung, aber wir waren nicht im Stande, uns dabei von 
einer Saugkraft des Ventrikels zu überzeugen. 

Weil am ganglienfreien Ventrikel bei sehr seltenen Zusammen¬ 
ziehungen Chinin die Erweiterung während der Erschlaffung erheblich 
verstärkt (wie wir in ad hoc angestellten Versuchen sahen), so muss diese 
Verstärkung ihren Grund haben in einer Verminderung der elastischen 
Spannung des Herzmuskels. Diese Verminderung der Muskelspannung ist 
früher während der Diastole als während der Systole bemerkbar. 

Die Wirkung des Chinins auf die Arterien und das Herz bei Ka¬ 
ninchen geht aus den folgenden Mittheilungen hervor. 

Zuerst wollen wir beispielsweise zwei Versuchsprotokolle mittheilen, 
um zu zeigen, wie Chinin die Strömungsgeschwindigkeit einer indifferen¬ 
ten Kochsalzlösung bei constantem Druck durch das Arteriensystem des 
Kaninchens modificirt. 

I. Sofort nach dem Tode wird einem grossen Kaninchen die Bauchhöhle geöff¬ 
net und eine Canäle, welche mit dem Kochsalzlösung enthaltenden Druckgefäss ver¬ 
bunden ist, luftfrei in der Aorta abdominalis unterhalb des Abganges der Nieren- 


') Virchow und Hirsch’s Jahresbericht. XIII. I. S. 425. 

2 ) Pantelejeff, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1880. S. 529. 
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arterien gebunden (s. oben). Unter einem Druok von ± 48 Ctm. Wasser strömen 
12 Ccm. dnrcb in der folgenden Secundenzahl: 


No. 

Secunden. 

No. 

Secunden. 

No. 

Secunden. 

1 in 

18 

14 in 

20 

24 

in 12 

2 , 

17 

15 . 

20 

25 

. 17 

3 „ 

19 

10 Mgrm. Chinin, hydrochlor. 

26 

. 19 

4 , 

18 

16 in 

22 

27 

. 18 

5 „ 

18 

17 * 

20 

28 

. 18 

6 » 

20 

18 * 

21 

50 Mgrm. Chinin, hydrochlor. 

7 . 

18 

25 Mgrm. Chinin* hydrochlor. 

29 

in 17 

8 * 

19 

19 in 

19 

30 

. 18 

9 „ 

19 

20 „ 

19 

31 

* 17 

10 , 

18 

21 * 

19 

32 

„ 17 

11 * 

20 

22 „ 

18 

33 

. 18 

12 „ 

21 

23 . 

17 

34 

. 18 


13 * 19 

Der Versuch dauert im Ganzen V 2 Stunde. 

II. Bei einem zweiten Kaninchen strömt durch eine in die Aorta abdominalis 
unterhalb des Abganges der Nierenarterien gebundene Canäle eine indifferente Koch¬ 
salzlösung aus einem Druckgefäss durch die Arterien des Hinterkörpers. Druck 
± 48 Ctm. Wasser. 


12 Ccm. strömen durch in folgender Secundenzahl: 


No. 


Secunden. 

No. 


Secunden. 

No. 


Secunden. 

1 

in 

15 

12 

in 

12 

22 

in 

11 

2 

i» 

15 

13 

>» 

12 

23 

n 

11 

3 


15 

14 

n 

11 

24 

ft 

12 

4 

* 

13 

15 

n 

12 

25 

* 

12 

5 


13 

16 

1) 

12 

26 

ft 

12 

6 

* 

13 

17 

n 

12 

27 

•¥t 

12 

7 

* 

12 

50 Mgrm. Chinin, hydrochlor. 

28 

T 

12 

8 


12 

18 

in 

12 

29 

ft 

11 

9 

*» 

11 

19 


12 

30 

Vt 

12 

10 


12 

20 


11 

31 

ft 

12 

11 

ft 

12 

21 

ft 

12 





Digitalin verlangsamt die Strömungsgeschwindigkeit noch sehr bedeutend. Der 
Versuch dauert im Ganzen 15 Minuten. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass auch bei Kaninchen die 
Arterien durch Chinin fast garnicht beeinflusst werden. Nachdem im 
zweiten Versuch Anwendung von Chinin ein vollkommen negatives Re¬ 
sultat geliefert hatte, versuchten wir, um uns zu überzeugen von der 
Contractionsfähigkeit, d. h. also vom Leben der Gefässwände, ob der 
arterienverengernde Einfluss von Digitalin noch deutlich war. Das Re¬ 
sultat war positiv: die Versuchsbedingungen waren also gut'). 

Wir können noch hinzufügen, dass wir in zwei ebenfalls bei Kanin¬ 
chen angestellten Versuchen, als die Arterien durch Digitalin stark ver- 


') Ob Chinin bei Kaninchen durch Einwirkung auf das ceutrale Nervensystem, 
also mittelbar, die Gefässe verengt oder erweitert — dies zu zeigen waren wir nicht 
im Stande. 
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engt waren, Chinin durchführten und dass wir auch dann nicht eine 
Gefässerweiterung nachzuweisen im Stande waren. 

Jetzt kann es keine grosse Schwierigkeit mehr haben beim lebenden 
Kaninchen aus der Aenderung des Blutdruckes und des Pulses nach 
Chininanwendung die am Herzen auftretenden Veränderungen zu erkennen. 
Wir wollen deshalb die Resultate eines Versuches mittheilen. 

Mit dem von dem Einen von uns angegebenen Tonometer werden der 
Blutdruck und der Druckwechsel (der Puls) in der Carotis eines grossen 
Kaninchens angegeben. Im Anfänge der Fig. 6 sieht man beide vorge¬ 
stellt: der Abstand der Pulslinie von der untenliegenden Abscisse ist 
dem Arteriendrucke proportional. Beim Merkzeichen in dieser Figur 
werden 25 Mgrm. Chininum hydrochloricum neutrale gelöst in einer blut- 
warmen indifferenten Kochsalzlösung, in eine Vena jugularis externa 
gebracht. Der directe Erfolg der Chinineinspritzung ist eine bedeutende 
Erniedrigung des arteriellen Druckes. Die während der Erniedrigung 
vorhandene Kleinheit der Pulse, verbunden mit der von uns bewiesenen 
Thatsache, dass Chinin die Weite der Arterien fast garnicht beeinflusst 
(50 Mgrm. verändern die Arterien des Hinterkörpers nicht, während hier 
nur 25 Mgrm. in die V. jugularis gespritzt werden), beweist, dass Chi¬ 
nin die Menge Blut, welche bei jeder Systole aus der linken Kammer 
strömt, bedeutend herabsetzt. Bald werden zwar die Pulse grösser, aber 
die totale ausströmende Blutmenge nimmt in der Zeiteinheit nicht zu, 
der Blutdruck steigt nicht, wenigstens nicht erheblich. 

Es zeigte sich nur, dass nach zwei Minuten der Puls und der Blut¬ 
druck wieder nahezu normal waren. Die Fig. 7 zeigt im Anfänge, dass 
der Chinineinfluss fast wieder unmerkbar geworden ist. Doch ist er 
noch nicht ganz vorüber: abgesehen von der geringen Druckerniedrigung 
geht dies hervor aus der grossen Empfindlichkeit des Herzens für Chi¬ 
nin. Bei dem Merkzeichen in der Figur werden wieder 25 Mgrm. Chinin in 
die V. jugularis gebracht. Der Effect der gleichen Dose ist viel grösser 
als in Fig. 6. Ganz zuerst sieht man in Fig. 7 auf die Einspritzung 
folgen eine Vergrösserung der Pulse mit einer Verminderung der Fre¬ 
quenz (welche auch schon in Fig. 6 zu sehen waren): entweder von 
einer Erhöhung des venösen Druckes oder direct von der Chinineinwir¬ 
kung auf das Herz abhängig, z. B. von der am Froschherzen leicht wahr¬ 
nehmbaren Steigerung der Diastolae des ganzen Herzens ohne bedeutende 
Beeinträchtigung der Systolae. Darauf folgt wieder die Erniedrigung 
des Druckes (noch stärker als in Fig. 6); man sieht noch, dass die 
Pulse kleiner bleiben als in Fig. 6 und dass die Frequenzverrainderung 
stärker ist. 

Dann kehren die Pulse wieder ungefähr zur Norm zurück: der 
Druck bleibt jedoch niedriger als vor der Chininanwendung. Im An¬ 
fänge von Fig. 8 sieht man dies. Beim Merkzeichen unter dieser Curve 
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werden 30 nagrm. Chinin eingespritzt. Wieder ist eine kurzwährende 
Erhöhung der vom linken Herzen ausgetriebenen Blutraenge mit Fre¬ 
quenzabnahme des Pulses zu sehen; bald jedoch folgt die jetzt sehr 
starke Druckerniedrigung. Die Pulse werden dabei unregelmässig, un¬ 
gleich, im allgemeinen klein. 

Jetzt vergeht viel Zeit, bis die Herzarbeit wieder befriedigend wird. 
Nach 5 Minuten wird Fig. 9 genommen. Der im Anfänge noch ziemlich 
unregelmässige Puls wird allmälig regelmässiger; der Druck in der Ca¬ 
rotis steigt dabei. 

Später werden mit grossen Pausen noch zweimal 30 Mgrm. Chinin 
eingespritzt. Die Veränderungen sind den beschriebenen ähnlich, nur 
etwas stärker. Als der Druck nach der letzten Einspritzung sehr nie¬ 
drig geworden ist und die Pulse sehr klein und unregelmässig sind, 
stirbt das Kaninchen unter Convulsionen. 

Nach dem Tode werden alle Herzhöhlen stark ausgedehnt und mit 
Blut überfällt gefunden; die Wände sehr schlaff. 

Die während des Lebens wahrgenommenen Erscheinungen und die 
nach dem Tode gefundene Ausdehnung sämmtlicher Herzhöhlen und die 
Erschlaffung dieser Wände geben uns Recht zu behaupten, dass die dele¬ 
täre Wirkung auf das Kaninchenherz sich erstens durch Verstärkung der 
Diastolae, Verminderung der Frequenz und der Intensität der Systolae 
und dann zweitens durch bedeutende Beeinträchtigung der Systolae offen¬ 
bart; später folgt dann ächte Lähmung des ganzen Herzens. Die Wir¬ 
kung des Chinins auf das Kaninchenherz ist also derjenigen auf das 
Froschherz vollkommen ähnlich. Wir haben bei lebenden Kaninchen 
das Sternum perforirt, nach Oeflfnung des Pericards das Herz blossgelegt 
und dann während der künstlichen Respiration Chinin in die Vena ju- 
gularis gespritzt: wir haben uns dabei auch direct von der vollkommenen 
Uebereinstimmung der Wirkung des Mittels auf Herzen von Kaninchen 
und Fröschen überzeugt. 

Nachdem wir so die Chininwirkung auf Herz und Gefässe etwas näher 
kennen gelernt haben, können wir wieder zum Digitalin zurückkehren. 

Es scheint uns nämlich aus der Wirkung des Digitalins auf das 
Chininherz die Erklärung der heilsamen Wirkung des Digitalins bei 
Herzkrankheiten und also die Indication des Heilmittels hervorzugehen. 

Oben theilten wir mit, dass Digitalin, in ziemlich grossen Dosen 
gegeben, wenn Chinin vollkommenen Stillstand aller Herzhöhlen in Dia¬ 
stole verursacht hat, die Kammer in fast vollkommene oder vollkommene 
Systole bringen kann, während es die ausgedehnten Vorkammern eben¬ 
falls erheblich verengt. Wir hätten noch hinzufügen können, dass die 
Digitalinsystole in diesem Falle sehr langsam zu Stande kommt. 

Wenn man ein Froschherz auf die bekannte Weise die Circulation 
eines Blut- oder Milchgemisches durch ein Röhrensystem unterhalten 
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lässt und wenn man allmälig kleine Chinindosen, z. B. von */ 2 Mgrm., 
hinzufügt, so macht man leicht die Systolae permanent unvollkommen 
und die Diastolae permanent stark. 

Lässt man einmal grössere Dosen Chinin auf das Herz einwirken, 
so sieht man sofort starke Diastolae und schwache Systolae, welche ent¬ 
weder bald wieder normal werden oder allmälig übergehen in diasto¬ 
lischen Stillstand des ganzen Herzens. Es versteht sich wohl von selbst, 
dass in beiden Fällen die Wirkung des Digitalins nur schwer erkannt wird. 

Wenn das Chinin eine bleibende Veränderung hervorgerufen hat, d. h. 
also, wenn die Diastolae durch Chininwirkung stark sind und die Sy¬ 
stolae unvollkommen, und wenn die Systolae noch langsam zu Stande 
kommen, so ist es leicht die Digitalinwirkung klar zu machen. Bringt man 
dann z. B. '/ 2 ä 1 Mgrm. Digitalin in die Zufuhrröhre des Herzens, so 
kommen, sobald das Digitalin in das Herz gelangt ist, die Systolae der 
Kammern viel mehr geschwind zu Stande und werden stärker, in vielen 
Fällen tadellos vollkommen, während die Diastolae viel weniger stark wer¬ 
den. Auch die Vorkammern zeigen eine bedeutende Verminderung der Dia¬ 
stole und erhebliche Verbesserung der Systole. Hat man nicht zu viel Chi¬ 
nin angewandt und hat also die Herzwand nicht zu viel gelitten und führt 
man dann die passende Dosis Digitalin zu, so gelingt es manchmal auf ein¬ 
mal die Wirkung des Herzens wieder vollkommen befriedigend zu machen, 
gewöhnlich nur durch eine geringere Frequenz, durch Verlängerung der 
Diastole sich unterscheidend von der normalen Wirkung. 

Führt man etwas weniger Digitalin zu, so sieht man dass die Dia¬ 
stolae, insbesondere diejenige der Kammern, stark bleiben und dass fast 
nur die Systolae günstig beeinflusst werden. 

Je nachdem mehr Digitalin einwirkt, wird auch die diastolische 
Ausdehnung geringer und verharrt die Kammer jedesmal länger in der 
maximalen Systole: viel Digitaliu macht die Diastolae unbedeutend. 

Fig. 10 und 11 können etwas davon zeigen. Fig. 10 ist der Puls 
in der künstlichen Aorta des Froschherzens vor der Chininanwendung. 
Tm Beginne von Fig. 11 sieht man den Puls sehr seltsam und klein: 
eine Folge der Chininwirkung. Allmälig wird der Puls viel grösser: 
die Digitalinwirkung. Die angewandte Chinindose war gross, so dass 
der Puls zwar erheblich besser wird, aber nicht die von der Chininwir¬ 
kung gezeichnete Höhe erreicht. Die nach der Chininanwendung einge¬ 
tretene Herabsetzung der Pulsfrequenz bleibt auch nach der Digitalin¬ 
wirkung fortbestehen. 

Die Intensität der Wirkung der eingespritzten Stoffe schwankt er¬ 
heblich mit der Natur, der Stromgeschwindigkeit und dem Drucke der 
Circulationsflüssigkeit und mit vielen anderen Umständen, so dass es 
unmöglich ist, genau die in jedem Falle anzuwendende Dose anzugeben. 

Für die Erkenntniss der heilsamen Digitalinwirkung ist eine gleich- 

Zeitschr. f. klin. Medicln. Bd. IX, H. 3 u. 4. 91 
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zeitige Anwendung von Chinin und Digitaiin von nicht geringem Gewicht. 
Wenn man von beiden Stoffen nicht zu viel nimmt, z. B. von Chinin 
7a ä 1 Mgrm. und von Digitalin '/ 3 a % Mgrm., so sieht man in vielen 
Fällen die diastolische Erweiterung durch Chinin sehr verstärkt und die 
Systolae durch die Digitalinwirkung vollkommen geblieben. Es kommt 
demzufolge vor, dass jede Systole so viel mehr Blut austreibt als zuvor, 
dass (während die Frequenz der Systolae abgenommen hat) die Herz¬ 
arbeit im Ganzen um mehr als die Hälfte steigt. 

Aus obigen Mittheilungen geht also hervor, dass Digitalin für die 
Dilatation und die Insufficienz des Herzens durch Chininintoxication fast 
ein Specilicum genannt werden kann. Die heilsame Wirkung beruht auf 
einer Verbesserung der Systole; eine bedeutende Beschränkung der Dia¬ 
stole folgt nach etwas grösseren Dosen und ist an und für sich von viel 
geringerem Werth. 

Es ist, wie uns scheint, bewiesen, dass Digitalin hier nicht wirkt 
durch Erhöhung des arteriellen Druckes, denn in dem künstlichen Röh- 
rensystera kann davon nicht die Rede sein; ausserdem wurde oben ge¬ 
zeigt, dass die durch Chinineinwirkung unvollkommen gewordene Systole 
um so unvollkommener wird, je nachdem der arterielle Druck höher ist. 
Digitalin wirkt hier nicht durch Verstärkung der Diastole: diese ist doch 
durch Chinin möglichst stark geworden und wird entweder nicht beeinflusst 
durch Digitalin, oder geringer gemacht. Digitalin wirkt hier nicht durch 
Herabsetzung der Frequenz, denn diese fehlt manchmal, ohne dass darum 
die heilsame Wirkung ausbleibt. Digitalin wirkt nicht durch Beförderung 
der Einwirkung des circulirenden und ernährenden Blutes (z. B. durch 
Herabsetzung der Pulzfrequenz und die daran gebundene Verlängerung 
der Diastolae oder auf eine andere Weise entstanden), denn (wir wollen 
es hier hinzufügen) auch auf die durch Chininwirkung unvollkommen 
gewordenen Systolae einer ausgeschnittenen Herzkammer wirkt Digitalin 
ebenso verbessernd ein wie in den oben beschriebenen Versuchen. Eben¬ 
sowenig ist die heilsame Digitalinwirkung zurückzu führen auf eine Er¬ 
höhung der Elasticität des Herzmuskels: denn kleine Dosen können 
manchmal die unvollkommenen, langsam zu Stande kommenden Systolae 
vollkommen machen und sie beschleunigen, ohne dass die diastolische 
Erweiterung proportional abnimmt. 

Digitalin ist also für das Chininherz ein kraftvoller, heilsam wir¬ 
kender Reiz zu Systole. Allerdings kann es auch während der Diastole 
die Spannuug der Herzwände erhöhen, aber für die Function des Herzens 
ist dies von geringer Bedeutung. Der Beweis dieses wichtigen Satzes 
liegt darin, dass Digitalin ein Herz, welches durch Tartarus eraeticus 
(s. u.) ausgedehnt ist, zwar sehr viel kleiner macht, also die Elasticität 
desselben erhöht, aber doch im Ganzen nur wenig oder garnicht nützt 
(weil es die Systolae nicht verbessert). 
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Im vorigen Jahre kam in dem hiesigen Poliklinicum ein interessanter 
Fall von Chininintoxication vor. Wegen sehr starker Vertigo ab aure 
laesa hatte ein Mann in 3 Wochen 38'/ 2 Grm. Chinimim sulphuricnm 
nehmen müssen. Darauf folgte am 13. Mai ein stark juckendes Exan¬ 
them und am 15. Mai Oedem der Beine. Am 16. fanden wir Cyanose 
im Gesicht, ziemlich starkes Oedem der Beine bis zu den Knieen. Der 
Puls war frequent (104 in der Minute), mollis, parvus, der Herzstoss 
schwach. Die absolute Herzdämpfung wurde gefunden in der linken Para¬ 
sternallinie bis zum Unterrand der dritten Rippe, in dem linken fünften 
Intercostalraum bis 1 Ctm. ausserhalb der Papillarlinie (wo auch der Herz¬ 
stoss fühlbar war), nach rechts vom Sternum bis zur rechten Paraster¬ 
nallinie, auf dem unteren Theil des Sternums. Auscultatorisch wurden 
keine abnormen Geräusche gehört, ausser einem systolischen Blasege¬ 
räusch an der Herzspitze. Die Diagnose lautete also: acute Dilatation 
des Herzens durch Chininintoxication. 

Es wurde Acetum digitalis verschrieben, 3 Grm. de die. Am 
17. Mai war die absolute Herzdämpfung vollkommen normal; die Oedeme 
waren verschwunden, ebenso die Cyanose. Der Puls war mehr gespannt, 
vielleicht grösser; die Pulsfrequenz war 86. 

Im Verband mit den oben mitgetheilten bei Fröschen und Kanin¬ 
chen angestellten Versuchen wagen wir es zu behaupten, dass die nach 
Chininanwendung nicht selten wahrgenoramenen Oedeme u. s. w. ihre 
Erklärung finden (wenigstens in vielen Fällen) in einer Dilatation des 
Herzens mit unvollkommener Systole. Bei unserem Patient war diese 
Dilatation, welche mit den Oedemen wieder schwand, sehr stark und 
leicht zu erkennen. Dass Digitalis beim Menschen diese Dilatation zum 
Verschwinden bringen würde, wie dieser Fall zu beweisen scheint, war 
a priori zu erwarten. 

Der Eine von uns hatte Gelegenheit, noch einen anderen derartigen 
Fall zu sehen. 


Herr V. lt., 48 Jahre alt, litt seit einiger Zeit an leichten Oedemen, Kurzath- 
migkeit, Herzklopfen, Enge auf der Brust insbesondere bei Bewegung, n. s. w. Auf 
einmal zeigte sich, während der Patient im Hause geblieben war und sich Erkältung 
oder anderen nachweisbaren Krankheitsursachen nicht ausgesetzt hatte, starke Ex- 
pectoration von etwas blutigen, übrigens schleimig eitrigen Sputa. 

Einige Tage später (September 1882) fanden wir Oedeme der Beine, Dilatations¬ 
erscheinungen des ganzen Herzens, insbesondere der linken Hälfte, Dämpfung hinten 
unten an der rechten Brustseite. Der Puls war parvus mollis, frequens (94); die 
Temperatur normal. Die Herztöne waren normal. An der Stelle der Brustwand, wo 
der Percussionsschall gedämpft war, war reichliches, feuchtes, mittelfeines Rasseln 
und in Folge dessen ein unbestimmbares Athmen zu hören. Viele schleimig-eitrige, 
nicht geballte, nicht stinkende Sputa wurden ausgehustet. 

Die Diagnose lautete also: Dilatation des linken Herzens und Embolien in der 
Pulmonalarterie und deren Folge, und zwar rechtsseitige Pneumonie. Es wurde die 
Anwendung von Digitalis empfohlen. Als der behandelnde Arzt von unseren Ver- 
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suchen mit Digitalin bei Dilatation des Froschherzens durch Chinin hörte, theilte er 
uns mit, dass Herr V. K. in einer Malariagegend während langer Zeit ausserordent- 
lioh viel Chinin genommen hatte. Als die Ezpectoration sich zeigte, hatte der Arzt, 
um das wahrscheinlich anwesende Fieber zu bekämpfen, Chinin verschrieben. Der 
Zustand des Patienten war darauf sehr viel verschlimmert und dieser selbst wusste 
noch viel zu erzählen von der schrecklichen Wirkung der Pillen. Weitere schädliche 
Momente lieferte die Anamnese nicht. 

Digitalis brachte sofort Besserung. Die Oedeme, das Gefühl der Enge auf der 
Brust, das Herzklopfen verschwanden, die Pulsfrequenz wurde normal, die Bewegungs¬ 
fähigkeit nahm sehr zu, die Dilatation des Herzens besserte sich erheblich, die ab¬ 
normalen pneumonischen Erscheinungen wichen. 

Dennoch wurde das Herz nicht wieder normal. Im Monat Mai 1884 starb Patient 
unter Erscheinungen von Herzinsufficienz (wir sahen damals den Kranken nicht). Die 
wahrscheinlich durch Chinin verursachte Degeneration des Herzens, welche die Dila¬ 
tation und die unvollkommene Systole verursachte, musste also für eine bleibende 
angesehen werden. 

Jedenfalls, sei es dass die Degeneration des Herzens ein Symptom 
der Chininintoxication war oder nicht, steht soviel fest, dass Digitalis 
sofort Verbesserung brachte, wo Chinin das Leiden verschlimmerte. 

Die Klinik lehrt, dass Digitalis in vielen Fällen von Degeneration 
des Herzens mit oder ohne Klappen- and Ostienfehlern heilsam wirkt. 
Die heilsame Wirkung zeigt sich nor dann, wenn die Systole unvoll¬ 
kommen und die Diastole zu stark ist, d. h. wenn der Zustand besteht, 
den wir bei der Chininintoxication kennen gelernt haben. Dass auch in 
den Fällen, wo nicht Chinin sondern ein anderes schädliches Moment 
oder eine Reihe solcher Momente diesen Zustand hervorgerufen haben, 
die heilsame Digitaliswirkung so aufzufassen ist, wie bei der Chininin¬ 
toxication, ist sehr wahrscheinlich. Obwohl der absolute Beweis schwer¬ 
lich zu liefern ist, nehmen wir dies an. 

In den genannten Zuständen ist die Pulsfrequenz fast immer erhöht. 
Dass Digitalis hier jedoch nicht heilsam wirkt durch Herabsetzung dieser 
Frequenz und Vergrösserung der Durchströmungszeit des Blutes durch die 
Herzwand, folgt aus dem Mitgetheilten. Dies zu wissen, kann für den 
Kliniker von Bedeutung sein. Wir wollen deshalb ausdrücklich betonen, 
dass in den relativ seltenen Fällen von Dilatation des Herzens mit un¬ 
vollkommener Systole und Erniedrigung der Pulsfrequenz Digitalis uns 
nicht allzu selten viel Nutzen gebracht hat. Es ist jedoch allgemein 
bekannt, dass, auch wo Schliessung der Coronararterien nicht die Ur¬ 
sache ist, Insufficienz des Herzens mit Herabsetzung der Pulsfrequenz im 
Allgemeinen eine noch schlechtere Prognose giebt, als eine solche mit 
Erhöhung der Pulsfrequenz. 

Leider giebt es viele Fälle von Dilatation und Insufficienz ganzer 
Herzen oder einzelner Herztheile, wo Digitalis entweder gänzlich nutzlos 
ist oder nur im Anfang Verbesserung bringt. So auch fanden wir (s. oben) 
die Dilatation des Herzens nach Einwirkung von Tartarus emeticus ver- 
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ringert durch Digitalin, die Verbesserung der Systole aber von geringer 
Bedeutung. Manchmal kommt es vor, dass solch ein Herz nach der 
Digitalineinwirkung weniger Blut austreibt als zuvor: die Beschränkung 
der diastolischen Erweiterung bei der unvollkommen bleibenden Systole 
ist davon deutlich die Ursache. 

Wir suchten noch Mittel, um da, wo Digitalis im Stiche lässt, im 
lebenden Menschen verbessernd auf die Systole des Herzens einzuwirken. 
Folgendes kann als vorläufige, vielleicht nicht ganz werthlose Mitthei¬ 
lung unserer Resultate angesehen werden. 

Es ist bekannt, in welcher Verdünnung Ammonia noch ein starker 
Reiz des Muskelgewebes ist. Auch auf das normale Froschherz mit 
künstlicher Circulation wirkt sie sehr stark ein. 1 Mgrra. gelöst in einer 
indifferenten Kochsalzlösung beschränkt sehr die Diastole der Vorkam¬ 
mern, insbesondere aber die der Kammer; die Systolae werden zugleich 
sehr stark und die Kammer bleibt jedesmal lange in maximaler Systole. 
Dabei hat die Anwendung kleinerer Dosen Frequenzerhöhung zur Folge; 
die Systolae kommen sehr geschwind zu Stande und die Diastolae dauern 
kürzere Zeit. Spritzt man auf einmal 2 Mgrra. Ammonia ein, so pflegt 
die Kammer stille zu stehen in maximaler Systole; die Vorkammern 
sind dann ebenfalls sehr klein. Wir kamen also zur Anwendung dieses 
Mittels auf kranke Froschherzen. 

Künstliche Circulation eines Gemisches von defibrinirtem Blut und einer indiffe¬ 
renten Kochsalzlösung durch die Herzen einiger Exemplare von Rana esculenta; starke 
Diastole und unvollkommene Systole durch Chinin. 

Beim ersten Herzen macht 1 Mgrm. Ammonia liquida, gelöst in 1 Grm. einer 
indifferenten Kochsalzlösung (wir benutzten in diesen Versuchen immer diese Lösung), 
in die Zufuhrröhre gespritzt, das ganze Herz während der Diastole kleiner, verbessert 
aber nur sehr wenig die Systolae, sowohl die der Vorkammern, als der Kammer. 

Beim zweiten Herzen verbessert das erste Milligramm Ammonia die Systolae der 
Vorkammern und der Kammer sehr wenig; es macht die Diastolae weniger stark. 

Nachdem die Blutmischung ohne Chinin und ohne Ammonia eine Zeitlang durch 
das Herz geströmt, ist dies, der Wirkung nach, wieder vollkommen normal geworden. 
Durch Chinin werden dann die Diastolae wieder sehr stark, die Systolae schwach 
gemacht. Auf die Anwendung von Ammonia folgt jetzt zwar eine Beschränkung der 
Diastole aber keine Verbesserung der Systole. Und doch ist die Ammoniawirkung 
sehr deutlich: an einzelnen Stellen bleibt sogar die Kammerwand fortwährend schwach 
gerunzelt, d. h. contrahirt. 

Sehr oft haben wir später von der Ammoniakanwendung auf das Chininherz 
der Rana esculenta ein nahezu gleiches Resultat gesehen. 

Aus diesen Versuchen geht also hervor, dass Ammonia das durch 
Chinin vergiftete Froschherz nicht sehr günstig beeinflusst. 

Darauf schritten wir zur Anwendung von Ammonia auf das durch 
Tartarus eraeticus dilatirte Herz. Wir wollen die Versuche, welche 
wir wieder mit Froschherzen anstellten, nicht einzeln mitthoilen. Con- 
stant war das Resultat, dass Ammonia die Systolae sehr viel verbesserte, 
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ja sogar, wenn die Vergiftung nicht zu weit fortgeschritten war, manch* 
mal auf einmal die Wirkung der Kammern und der Vorkämmern wieder 
normal machte, abgesehen von einer gewöhnlich vorhandenen Frequenz¬ 
erhöhung. 

Dann gingen wir über zur Anwendung von Ammonia auf Frosch¬ 
herzen, denen ein so grosser Widerstand im künstlichen Arteriensystem 
geboten wurde, dass die Systolae nur unvollkommen waren. Die Ein¬ 
spritzung von ± 1 Mgrm. Ammonia liquida in die Zufuhrröhre machte 
die Systolae sofort mehr vollkommen. Die gleichzeitige Beschränkung 
der Kammerdiastole war jedoch die Ursache, dass die mit jeder Systole 
ausgetriebene Blutmenge kleiner war als zuvor. Die Dauer der Systole 
war vergrössert, die Frequenz der Zusammenziehungen hatte demzufolge 
abgenommen: die totale Arbeit des Herzens war also geringer als vor 
der Ammoniaanwendung. Ammonia erhöht also in den genannten Um¬ 
ständen die Kraft des Herzmuskels während der Systole. 

Diese Wirkung der Ammonia brachte uns dazu noch einmal zu 
einer früheren Versuchseinrichtung zurückzukehren. Wir Hessen Frosch¬ 
herzen so lange bei einem grossen Widerstand im künstlichen Ar¬ 
teriensystem arbeiten (während des hohen Druckes waren die Valvulae 
atrio-ventriculares fast immer relativ insufficient), dass selbst bei niedri¬ 
gem arteriellen Druck die Systolae unvollkommen und wenig frequent 
waren. Wurde dann (bei niedrigem Druck in den Arterien) Ammonia 
in die Herzhöhlen gebracht, so wurden sofort die Kammersystolae voll¬ 
kommen; die Frequenz der Herzschläge nahm erheblich zu, so dass die 
totale Arbeit des Herzens sehr bedeutend stieg. Wir theilen keine Ver- 
suchsprotocolle mit, weil nach den obigen Mittheilungen die Sache an 
und für sich klar ist. 

Dies führte uns zur Anwendung von Ammonia bei Fällen von Di¬ 
latation und Insufficienz von menschlichen Herzen, wo Digitalis nutzlos 
gewesen war. 

Wir wollen unsere erste Wahrnehmung kurz raittheilen. 

De Groot, 58 Jahre alt, der viele und sehr anstrengende körperliche Arbeit ver¬ 
richtet hatte, kam 1879 in die hiesige Klinik mit Dilatation des ganzen Herzens und 
starker Sclerose vieler zugänglicher Arterien. Die Pulsfrequenz war immer über 110, 
hin und wieder ungefähr 150. Oft folgte auf eine Systole des Herzens kein fühl¬ 
barer Puls in der Art. radialis. Es bestand starke Cyanose und Cheyne-Stokes’ 
Athmen. Es wurde Digitalisinfus angewandt und die Erscheinungen waren schon 
am nächsten Tage viel weniger drohend. Drei Tage nach dem Beginn des Digitalis¬ 
gebrauchs war der Athmungstypus normal, und nach einigen Wochen verliess der 
Mann das Krankenhaus um seine schwere Arbeit wieder zu beginnen. Gegen das 
Ende des Monats October 1882 kam der Mann wieder in das Krankenhaus mit hoch¬ 
gradiger Kurzathmigkeit (bei Bewegungen zu furchtbarem Oppressionsgefühle sich 
steigernd), mit Dilatation des ganzen Herzens, Insufficienz der Aortenklappen und 
Sclerose der fühlbaren Arterien. Ein starkes systolisches Blasen in der Aorta (ohne 
alle Erscheinungen von Stenose des Ostium aortae) Hess die Diagnose auf starke Ent- 
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artung der Intima der Aorta stellen. Der Puls war sehr frequent, dazu sehr unregel¬ 
mässig und ungleich. 

Patient bat uns, ihm wieder das alte Mittel zu verschreiben, was sofort gesohah. 
Die Digitalis brachte aber keine Erleichterung. Dann gingen wir zur Anwendung von 
Ammonia über. Im Anfang weniger, wurden schon am 3. Tage 3 Grm. in einer 
Mixtur ohne Nachtheil genommen. Sofort verschwanden die subjectiven Beschwer¬ 
den fast ganz. Im Januar 1883 verliess der Patient das Krankenhaus mit einem fast 
vollkommen regelmässigen Puls, von einer Frequenz von 80 in der Minute, mit einer 
unbedeutenden Dilatation des rechten Herzens und viel verkleinertem linken Herzen. 
Die Erscheinungen der Aortenklappeninsufficienz und der Sclerose der Arterien waren 
geblieben. Noch jetzt ist er im Stande leichte Arbeit zu verrichten. 

Wir hatten manchmal Gelegenheit, die bei alten Leuten aus der 
arbeitenden Klasse so oft vorkoramende Dilatation des Herzens, welche 
durch Digitalisanwendung nicht wich, bedeutend zu beschränken durch Am¬ 
monia. Wir Hessen die Leute gewöhnlich während 3 —5 Tagen absolute 
Ruhe halten. Täglich wurde die Stelle des Herztones bestimmt und wurden 
die Grenzen der Lungen (absolute Herzdämpfung) percutirt. Als Digi¬ 
talis die Herzgrenzen unverändert liess, wurde in den Morgenstunden 
3mal, mit Pausen von ungefähr 3 Stunden, 3 4 — 1 Grm. Ammonia 
liquida, in viel Wasser gelöst, in den leeren Magen geführt, nachdem 
jedesmal der möglicherweise saure Mageninhalt mit Magnesia usta neu- 
tralisirt war. Manchmal waren wir dann ira Stande, sofort eine bedeu¬ 
tende Verkleinerung des Herzens durch Percussion und durch Palpation 
des Herztones wahrzunehmen. Wir brauchen wohl nicht hinzuzufügen, 
dass manchmal das Resultat auch negativ war. 

Wir wollen noch die Hauptsachen einer Geschichte eines an einer 
anderen Herzkrankheit Leidenden mittheilen. 

T. Vryhof, 22 Jahre alt, Landbauer, früher immer gesund, war gezwungen am 
15. Februar seine Arbeit gänzlich aufzugeben, nachdem er sich seit ein paar Tagen 
unwohl gefühlt hatte. Nach 2 Wochen allgemeinen Unwohlbefindens ohne localisirte 
Krankheitsersoheinungen wurden Abends die Beine dick. Während 8 Tage nahm das 
allgemeine Krankheitsgefühl zu. Hin und wieder schwollen auch die Hände und die 
Augenlider für kurze Zoit an. Der Patient liess sich dann in die hiesige Klinik auf¬ 
nehmen. 

Am 10. April begannen wir die Vorbereitungen zum Experiment mit Ammonia. 
Der Zustand war dann ungefähr folgender: Patient lag auf Befehl im Bette, wünschte 
es jedoch zu verlassen. Es bestanden Oedeme des Gesichts und der Unterextremi¬ 
täten. Pulsartige Bewegungen waren in den stark gefüllten Jugularvenen vorhanden, 
verschwindend bei Druck auf den vom Herzen abliegenden Theil dieser Venen. Puls 
celer, parvus; Frequenz 100 in der Minute. Herzstoss stark und bis zu 3 Ctm. ausser¬ 
halb der Papillarlinie im 5. Intercostalraume ausgedehnt. Grenzen der absoluten 
Herzdämpfung: auf dem Sternum unterhalb der 3. Rippe; nach links vom Sternum 
in der Parasternallinie im 3. Intercoslalraum; in der Papillarlinie bei der 4. Rippe 
und im 5. Intercostalraum mit der Grenze des Herzstosses zusammenfallend. Von der 
Vereinigungsstelle des Unterrandes der 3. Rippe mit dem rechten Sternalrand läuft 
die Grenze der absoluten Herzdämpfung nach rechts zum Oberrand der 6. Rippe, 
auf der Höhe der 5. Rippe 3 V 2 Ctm. nach aussen vom rechten Sternalrand liegend. 
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Auscultation: An der Stelle des Spitzenstosses ein starkes systolisches Blasen 
(bis zum linken Stemalrand, aber immer schwächer und schwächer, zu hören) und 
ein schwaches und kurzes diastolisches Blasen. In der Aorta deutliches diastolisches 
Blasen, ungefähr vom Charakter des Geräusches an der Herzspitze. In dem linken 
2. Intercostalraum an dem Stemalrand starker diastolischer Ton von Blasen begleitet. 
An der Verbindungsstelle des Sternum mit der rechten 5. Rippe ein systolischer Ton. 

In der Carotis schwaches systolisches und diastolisches Blasen. In der Radialis 
kein Ton. In der Cruralis ein Ton bei der Diastole der Arterie, bei Druck zu einem 
gedehnten Geräusch werdend. 

Urin, in fast normaler Quantität, enthält sehr wenig Eiweiss und keine Cylinder. 

Diagnose: Myocarditis; Dilatation des ganzen Herzens, Insufficienz der Valvulae 
Aortae und der Valvula mitralis. Es wird an eine relative Insufficienz der Mitralis 
durch die Erweiterung des linken Ventrikels gedacht. 

Die Oedeme sind die Folge einer erhöhten Permeabilität der Gefässwände durch 
die Ursache des Herzleidens, welche gewöhnlich auch Nephritis giebt, hier aber die 
Nieren fast ganz intact gelassen hat. 

Vom 12.—18. April bleibt der Mann im Bette, erhält 5 Grm. Acetum digitalis 
de die. Der Puls bleibt frequent (von 100—120), ist hin und wieder unregelmässig. 
Die Oedeme verschwinden um nicht zurückzukehren. Die Herzdämpfung, sowie die 
Ergebnisse der Palpation und der Auscultation des Herzens und der Gefässe, zeigen 
absolut keine Veränderung. 

Am 19. April nimmt Patient in den frühen Morgenstunden in 3 Dosen 2 1 /., Grm. 
Ammonia liquida in einer Mixtur, jedesmal nach einer Prise von Magnesia usta. Die 
Untersuchung lässt dann folgende wichtige Veränderungen erkennen: 

Die Herzdämpfung ist auf der Höhe der 5. Rippe nur l l 2 Ctm. nach rechts 
vom Sternum ausgebreitet. Der Herzstoss, sowie die Grenze der Herzdämpfung liegen 
nicht mehr als 1 Ctm. ausserhalb der linken Papillarlinie. Das systolische Blasen 
an der Herzspitze ist verschwunden, das diastolische Blasen besteht wie zuvor. Der 
zweite Pulmonalton scheint schwächer zu sein als vor der Ammoniaanwendung. Der 
Puls ist in allen Arterien viel grösser; seine Frequenz ist 102. In der Art. radialis, 
in dem Arcus volaris und in der Pediaea sind bei der Diastole der Arterien sehr 
deutlich spontane Töne zu hören, ln der Art. cruralis wird bei Druck das Geräusch 
gespalten. 

Ammonia verkleinerte also in diesem Falle, wo Digitalis keine 
Besserung gebracht hatte, sicherlich das Volumen des ganzen Herzens 
bedeutend. Durch die Verkleinerung des linken Ventrikels schwand die 
Insufficienz der Mitralis (welche also eine relative gewesen sein muss); 
in Verbindung damit waren in den kleinen Arterien Spontantöne zu 
hören. 

Allmälig nahm, ungeachtet der Anwendung von Ammonia, das Herz¬ 
volum wieder zu. Nach einigen Wochen kehrten die Erscheinungen der 
Insufficienz der Mitralis wieder. Die Oedeme, die Cyanose vermehrten 
sich und der Kranke ging schliesslich zu Grunde. Bei der Autopsie 
wurde gefunden: Myocarditis, starke Insufficienz der Aortaklappen und 
der Valvula mitralis durch Substanzverlust und eine nicht reichliche 
Production neuen Bindegewebes. Nach dem ersten Ammoniaversuch muss 
sich also an der bis dahin intaoten Mitralis eine Necrose entwickelt 
haben. 
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Nachher waren wir mehrmals in der Lage zu sehen, dass Ammonia 
in solchen Fällen nützen kann, wo Digitalis keinen Effekt hat. Wir 
glauben jedoch, dass man bei einem erwachsenen Menschen wenigstens 
2V a Grm. Ammonia liquida (de die) geben muss, um die gewünschte 
Wirkung zu haben. Selbst wenn man die Ammonia in viel Wasser 
giebt, folgen manchmal Diarrhoen, welche die Fortsetzung der Behand¬ 
lung unmöglich machen. 

Ein mächtiges Excitans ist bekanntlich Coffein. 

Shaptcr') sah günstige Erfolge von Coffein bei verschiedenen Herz¬ 
kranken mit Atonie der Herzaction u. s. w. Es soll das Herz excitiron 
theils direct, theils durch Erregung peripherer Gefässcontraetion, manch¬ 
mal auch in solchen Fällen, wo Digitalis und andere Mittel ohne Erfolg 
geblieben sind. Dann soll es noch direct die Nierensecretion vermehren. 

Leeds 2 ; schreibt dem Coffein, nebst einer specifischen Wirkung 
auf die Nerven, eine steigernde Wirkung auf den Blutdruck zu. 

Huchard 3 ) bezeichnet Coffein in grossen Dosen als Herzmittel und 
räumt ihm vor der Digitalis gewisse Vorzüge ein. In Fällen von fet¬ 
tiger Entartung des Herzmuskels, wo die Digitalis schädlich wirken kann, 
sollen sich durch Coffeingebrauch noch Erfolge erzielen lassen. 

Lepine 4 ) behauptet, dass Coffein die Herzcontractionen kräftigt 
ebenso wie Digitalis und dass es praktische Vortheile vor der Digi¬ 
talis hat. 

Riegel 3 ) fasst seine Ansichten über die Coffeinwirkung in den 
folgenden Sätzen zusammen: 1. ist es als herzregulirendes Mittel im 
Sinne der Digitaliswirkung zu bezeichnen; 2. vermehrt es, in geeigneter 
Dosis und entsprechender Form angewendet, die Herzkraft, verlangsamt 
die Herzaction und erhöht den arteriellen Blutdruck; 3. bewirkt es sehr 
rasch eine beträchtliche Vermehrung der Urinausscheidung. 

Von der Wirkung des Coffeins auf das Herz haben auch wir uns 
überzeugt, wie aus dem Folgenden hervorgeht. 

I. In die Vena cava eines Frosches (Rana esculenta) wird ein Röhrchen ge¬ 
bunden, welches nach Belieben verschiedene Flüssigkeiten in die linke Vorkammer 
führt. 3 / 4 Mgrm. Chininum hydrochloricum neutrale, gelöst in 3 4 Grm. einer indiffe¬ 
renten Kochsalzlösung, wird dem Herzen zugeführt. Sofort werden die Diastolae der 
Vorkammer und der Kammer stark, die Systolae unvollkommen; die Herzfrequenz ist 
sehr gering. Nachdem dieser Zustand ca. 3 Minuten gedauert hat, wird 1 Mgrm. 
Coffein, gelöst in 1 2 Grm. einer indifferenten Kochsalzlösung, in die Vorkammer ge- 

') Shapter, The use of citrate of caffein as a diuretic in cardiac dropsy. 
Practitioner. Jan. 1874. Gaz. hebdoui. 1880. p. 400. 

2 ) Practitioner. 1880. April and June. 

3 ) Bull. gen. de therap. Clll. 

4 ) Lyon medic. 1882. 29; S. Jahresber. von Virchow und Hirsch. XVII. 

5 ) Riegel, lieber die therapeutische Verwendung der Coffeinpräparate. Berl. 
klin. Wochenschr. 1884. No. 19. 
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bracht. Sofort werden die Systolae der Vorkammer vollkommen normal und, nach 
einigen unregelmässigen Zusammenziehungen, auch die Systolae der Kammer tadel¬ 
los. Die Frequenz der Herzschläge kehrt nahezu zur Norm zurück. 

II. Ein mit indifferenter Kochsalzlösung gefülltes Röhrchen wird in die Vena 
cava eines Frosches (Rana osculenta) gebunden, sodass ohne Luftzutritt jede belie¬ 
bige Flüssigkeit in die Vorkammer gebracht werden kann. Durch Einwirkung von 
Chinin sind die Systolae schwach und spärlich, die Diastolae sehr stark. Ammonia 
bringt keine bedeutende Verbesserung. Coffein, 2 Mgrm. aut einmal eingespritzt, 
verbessert die Systolae sehr viel, während die Diastolae abnehmen; dabei steigt die 
Herzfrequenz sehr. Während vieler Minuten bleiben die Systolae dann gut; als sie 
etwas schwächer werden, genügt 4 mal 1 Mgrm. Coffein, um sie sofort sehr zu ver¬ 
stärken. 

III. Durch ein Röhrchen in der Vena cava inferior eines Frosches (Rana escu- 
lenta) strömt mit constantem Druck eine indifferente Kochsalzlösung. Aorta weit 
geöffnet. Diastolae und Systolae von Vorkammer und Kammer normal. Frequenz 
40 pro Minute. 1 Mgrm. Coffein, gelöst in l / 2 Grm. einer indifferenten Kochsalz¬ 
lösung, wird in die Vorkammer gebracht: die Diastolae der Kammer werden weniger 
vollkommen, die Zahl der Herzschläge steigt auf 44. Ein zweites Milligramm Coffein, 
sehr bald nach dem ersten eingespritzt, bringt die Kammer in systolischen Stillstand: 
in Folge dessen strömt keine Flüssigkeit aus der Aorta, obwohl die Diastolae der Vor¬ 
kammer stark und die Systolae vollkommen sind. Nach 15 Minuten ist das Herz immer 
noch in dem nämlichen Zustande. Durch Erniedrigung des Druckes in der Zufuhrröhre, 
wodurch die Vorkammer leer wird, durch Einspritzung von l / 4 Mgrm. Chininum hydro- 
chloricum in derNähe des Herzens und darauffolgende Wiederherstellung des ursprüng¬ 
lichen Druckes in der Zufuhrröhre, füllt die Chininlösung die Vorkammer. Sofort 
wird die Vorkammersystole weniger vollkommen. Die Kammerbasis zeigt danach 
Diastolae, welche sich bald auch über die ganze Kammer ausbreiten. Die Diastolae 
und Systolae der Kammer werden bald wieder normal, mit Ausnahme des Rhythmus. 
So folgt auf eine Systole der Kammer sofort eine Systole der Vorkammer, welche die 
Kammer nur um sehr wenig ausdehnt, weil die Systole derselben noch nicht zu Ende 
ist; darauf folgt wieder Diastole der Vorkammer und Erschlaffung der Kammerwand, 
sodass die folgende Vorkammersystole viel Blut in die stark ausgedehnte Kammer 
treibt. Dann folgt eine grosse Pause, während welcher die Vorkammer sich stark 
ausdehnt. Mit der Kammersystole beginnt dann von Neuem eine ähnliche Reihe 
von Herzactionen. Nach 5 Minuten ist diese Unregelmässigkeit noch unver¬ 
ändert. Die Einwirkung von 2mal V 4 Mgrm. Chinin verstärkt die Diastole von Vor¬ 
kammer und Kammer; die Systolae der Kammer sind unvollkommen. 1 Mgrm. Coffein 
verbessert und verlängert die Systolae der Kammer wieder beträchtlich und das Herz, 
obwohl unregelmässig sich zusammenziehend, treibt sehr viel Flüssigkeit aus. 

IV. Durch die Vena cava inferior strömt eine indifferente Kochsalzlösung in 
das Herz einer Rana esculenta, dessen Frequenz 48 in der Minute beträgt. Auf An¬ 
wendung von 4 Mgrm. Coffein folgt systolischer Stillstand der Kammer und starke 
Diastole und Systole der Vorkammer mit einer Frequenz von 36 in der Minute. 
1 Mgrm. Chinin macht die Vorkammersystole unvollkommen und erweckt starke Dia¬ 
stole der Kammer, gefolgt von einer starken Systole der Kammer. Die Frequenz der 
Kammersystolae beträgt 8 in der Minute, der Rhythmus ist unregelmässig. Ein zweites 
Milligramm Chinin macht starke bleibende Diastole von Vorkammer und Kammer; 
nur zeigt die Vorkammer hin und wieder noch unvollkommene Systolae. Coffein 
macht keinen Effect mehr. Mechanische Reizung der Kammer erweckt eine unvoll¬ 
kommene kurzdauernde Kammersystole, gefolgt von einer Vorkammersystole. Mecha¬ 
nische Reizung der Vorkammer erweckt zweimal Vorkammersystole; die zweite Sy- 
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stole der Vorkammer wird. gefolgt von Kammersystole. 1 Mgrm. Ammonia liquida 
macht die Weite von Vorkammer und Kammer geringer, dann folgen wenige unvoll¬ 
kommene Kammersystolae, worauf die .Kammer in Systole stillsteht, die Vorkammer 
in Mesosystole. Einige Male tritt Systole der Vorkammer auf, wonach eine noch 
stärkere Zusammenziehung der Kammerwand folgt. Hach 15 Minuten ist die Kammer 
etwas erweitert; schwache unregelmässige Systolae der Vorkammer und der Kammer 
sind dabei wahrzunehmen. 1 Mgrm. Ammonia macht die Systolae der Kammer etwas 
stärker und die diastolische Erweiterung der Kammer etwas schwächer. 

V. Herz von Rana esculenta. Durch die Vena cava infer. wird eine indifferente 
Kochsalzlösung zugeführt. Längere Zeit wird Tartarus emeticus durchgeführt: die 
Diastolae sind demzufolge sehr verstärkt, die Systolae sehr unvollkommen. Coffein 
macht öfters, aber jedesmal während kurzer Zeit, die Wirkung der Kammer wieder 
vollkommen normal. 

VI. Herz von Rana esculenta, wie im vorigen Versuche mit Tartarus emeticus 
vergiftet; Coffein erweckt während kurzer Zeit bedeutende Verbesserung der Herz¬ 
wirkung. 

Aus den mitgetheilten Versuchen (wir haben noch viele ähnliche 
Versuche angestellt mit ähnlichen Resultaten) folgt, dass Coffein die 
normale Herzkammer zu systolischem Stillstand bringen kann, aber in 
kleineren Dosen überwiegend nur die Systole verstärkt und die Dauer 
der maximalen Systole verlängert: zwar wird dann auch die Diastole 
geringer. Coffein ist dabei (wie Digitalin) ein treffliches Antidotum bei 
nicht zu starker Chininvergiftung. Zudem kann Coffein (nicht so gut 
wie Ammonia aber besser als Digitalin) den Stillstand durch Tartarus 
emeticus aufheben. Wenn Coffein nicht mehr im Stande ist, die Systole 
des stark mit Chinin vergifteten Herzens zu verbessern, ist die Wirkung 
von Ammonia möglicherweise noch nicht ganz aufgehoben. 

Die Verbesserung der Systole, das Hauptziel des Klinikers bei Di¬ 
latation des ganzen Herzens oder einzelner Herztheile, ist also in einem 
Falle zu erreichen durch Digitalis, in anderen Fällen durch Coffein oder 
Ammonia, in noch anderen Fällen entweder garnicht oder durch andere 
Medicamente, deren physiologische oder pathologische Wirkung vielleicht 
noch ungenügend erforscht ist. 
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Erklirug 4er AkMMngei. 

Figur 1. Druckwechsel in der Verbindungsröhre zwischen einem Froschherzen 
und dem Gefässapparat eines zweiten Frosches. Ein Milchgemisch (1 Theil Milch 
auf 10 Theile einer lproc. Kochsalzlösung) strömt mit einem const&nten Druck in 
das Herz. Das Rückenmark des zweiten Frosches ist mechanisch zerstört. Die wahr¬ 
nehmbaren Drucksteigerungen fallen immer zusammen mit willkürlichen, vom Gehirn 
ausgelösten Oeffnungen des Mundes des zweiten Frosches. 

Figur 2. Versuchseinrichtung wie in Fig. 1, nur ist das Centralnervensystem 
des zweiten Frosches total zerstört. Drucksteigerung durch kurzdauernde Widerstands- 
erhöhung im Gefässsystem des zweiten Frosches ohne willkürliche Bewegungen, 
welche die Zerstörung des Gehirns und des Rückenmarks unmöglich gemacht hat. 

Figur 3. Versuchsanordnung wie in Fig. 2. Druckerhöhung, d. h. Verenge¬ 
rung der Gefässe des zweiten Frosches mit zerstörtem Gehirn und Rückenmark, er¬ 
weckt durch Einwirkung von 5 Mgrm. Digitalin, welche zwischen dem Herzen und 
dem Gefässsystem in die elastische Verbindungsröhre gespritzt werden. In der stei¬ 
genden Linie zeigen sich noch plötzlich stärkere Verengerungen der Gefässe wie in 
Fig. 2. 

Figur 4. Ein Froschherz (Rana esculenta) aufgehängt in einer Flasohe. 

Unter der Abscisse (oben) ist die Bewegung des Blutes in dem Druckgefäss, 
welches mit der Vorkammer in Verbindung steht, aufgeschrieben; bei jeder Zusam¬ 
menziehung derselben muss das Niveau des Blutes steigen. 

Die darauf folgende Linie zeigt den Volumwechsel des ganzen Herzens; bei 
Volumzunahme steigt die Linie. 

Unter dieser Linie sieht man den Puls, welchen die Ventrikelsystole in der 
künstlichen Aorta erweckt: 

a. vor der Digitaliseinwirkung; 

b. nach Anwendung einer massigen Digitalindose; 

c. während eigentlicher Intoxication durch Digitalin. 

Figur 5. Chininwirkung auf ein Froschherz. Versuchseinrichtung ähnlich wie 
in Fig. 4. 

Oberhalb der Abscisse ist die Linie des Volums Wechsels des ganzen Herzens. 
Unter der Abscisse sieht man die Pulscurve in der Arterie. 

Figur 6—9. Von dem Tonometer angegebener Druckwechsel in der Carotis 
eines Kaninchens nach Chinineinspritzung. 

Fig. 6. Beim Merkzeichen erste Chinineinspritzung. 

Fig. 7. Bald darauf erfolgte zweite Chininanwendung. 

Fig. 8. Dritte Chininanwendung. 

Fig. 9. Vierte Chinineinwirkung. 

Figur 10 und 11. Chinin- und Digitalineinwirkung auf das Herz eines Frosches 
und davon abhängiger Wechsel des Pulses in der Arterie (künstliche Circulation in 
der bekannten Weise unterhalten). 

Fig. 10. Der Puls vor der Chininanwendung. 

Fig. 11. Im Anfänge ist der Puls sehr langsam und klein, eine Folge der 
Cbininwirkung. Später wird der Puls grösser durch inzwischen 
erfolgten Digitalineinfluss. 

Figur 12. Der von dem Tonometer angegebene Druckwechsel in der Carotis 
eines Kaninchens durch Digitalineinwirkung. Weiteres siehe im Text. 

Anmerkung: Die zwei Hälften von Fig. 1 bildeten ursprünglich ein durch- 
Uukmlcs Ganzes, so dass sie jetzt bei a und a als ineinander übergehend gedacht 
werden müssen. Das Nämliche gilt von Fig. 3, 5, 9 und 11. 
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Figur 3. 


Figur 1. 


Figur 2. 
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XIII. 


Studien über Steinbildung. 

Vou 

Dr. C. Posner, Berlin. 

(Hierzu Tafel X.) 

Die Entstehung fester Concretionen im Inneren des Thierkörpers ist 
seit Langem Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen: ihre auf¬ 
fallende Erscheinung, der merkwürdige Contrast, in welchem sie gegen¬ 
über den uns sonst geläufigen physiologischen und pathologischen Gebil¬ 
den stehen, forderte zu Erklärungsversuchen, geradezu heraus. Oft genug 
sind diese Erklärungen phantastisch und paradox ausgefallen: erst der 
jüngsten Zeit ist es Vorbehalten gewesen, überhaupt die Fragestellung 
genau zu präcisiren und geeignete Methoden zur Untersuchung festzu¬ 
stellen. Allgemein gütige Gesetze aber sind trotz vielfacher Vorarbeiten 
und trotz der, namentlich in ßobins, an grossen Gesichtspunkten reichen 
Darlegungen, gemachten Versuche einer einheitlichen Auffassung auch 
heut noch nicht ermittelt: es mangelt hierfür noch an detaillirtem, zu 
Vergleichszwecken brauchbarem Material. Die Aufgabe der im Nach¬ 
stehenden mitzutheilenden Untersuchungen ist gewesen, zunächst solche 
Detailarbeit nach verschiedenen Richtungen hin zu leisten, um so die 
Grundlagen vorzubereiten, auf denen eine generelle Theorie der Steinbil¬ 
dung beruhen kann. 


I. 


Ueber den Ban der Gallensteine. 

l. 

Die Gallensteine zeichnen sich gegenüber den nächst ihnen häufig¬ 
sten Concretionen im menschlichen Organismus, den Harnsteinen, durch 
die verhältnissmässige Gleichartigkeit ihrer chemischen Beschaf¬ 
fenheit aus. Der Harn ist reich an krystallisirbaren Substanzen ver¬ 
schiedenster Art, die allein schon durch ihre Gruppirung nach dem 
Gesichtspunkt der Säure oder Alkalescenz die grosse Differenz ihrer Be- 

Zeitschr. f. klin. Mediciu. Bd. IX. H. II u. 4. »).> 
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deutung und besonders ihrer Entstehung erkennen lassen. Von den 
Veränderungen der Galle bei Krankheiten wissen wir nur wenig 1 ); als 
feststehend aber kann gelten, dass die in ihr ausfallenden Concretionen 
stets aus gleichem Material sich aufbauen und wenigstens eine Reihe 
von Bedingungen gemeinsam haben. Die sinnfälligen Unterschiede ihrer 
Arten sind nicht qualitativ, sondern nur graduell; sie sind lediglich 
durch das relative Mehr oder Weniger der ihnen allen gemeinen Haupt¬ 
substanzen — Cholesterin, Pigment, Kalk — bedingt. Und — was tür 
unsere Zwecke ganz besonders zu betonen — nur einer der constituiren- 
den Körper, das Cholesterin, erscheint ausgesprochen krystallinisch 
und giebt durch seine charakteristische Gestaltung und seine prägnanten 
chemischen Reactionen überall die Gewähr leichter Erkennbarkeit. 

Man konnte sich nach diesen Erwägungen bereits vorstellen, dass 
das Studium der Gallensteine eine Aufklärung über verschiedene Punkte 
geben würde, die rücksichtlich der Harnconcremente noch controvers sind. 
Hierher zählt vor Allem die Form, welche die Krystalle des Cho¬ 
lesterin bei der Steinbildung annehmen, die Art und Weise, wie 
sich dieselben miteinander verbinden und der Antheil, der 
ihnen bei der Steinbildung zukommt. 

Die Methoden der Untersuchung ergaben sich von selber. Bei der 
anscheinend über alle chemischen Verhältnisse herrschenden Klarheit galt 
es vorerst die Morphologie des Steines festzustellen, welche den bis¬ 
herigen Untersuchungsmethoden nur in sehr unvollkommener Weise zu¬ 
gänglich war, Dank den Arbeiten von Ultzmann 2 ) und Ebstein 3 ) aber 
neue und sicherere Angriffspunkte darbot 4 ). 

Zunächst also handelte es sich um die Anfertigung dünner, für die 
mikroskopische Untersuchung brauchbarer Schliffe, um auf diese Weise 
einen Einblick in die architektonischen Verhältnisse des Steines zu ge¬ 
winnen, Die Technik des Verfahrens darf als bekannt vorausgesetzt 
werden: ich verweise in dieser Beziehung auf die Arbeiten vonKrüche 5 ) 
und Ultzmann 6 ), sowie auf die bezüglichen Abschnitte in den Lehr¬ 
büchern von Zirkel 1 ), Rosenbusch 3 ) etc. Nur diejenigen Punkte 

') Vergl. die Zusamenstellung der botr. Thatsaehen bei Iloppe-Seyler, 
Bhvsiol. Chemie S. 316. 

-) Die Harnconcretionen des Menschen. Wien 1882. 

:t ) Die Natur und Behandlung der Harnsteine. Wiesbaden 1884. 

4 ) Ich unterlasse mit Absicht ein Eingehen auf die allgemein bekannten grob- 
physikalischen und chemischen Verhältnisse, für welche ich auf die Darstellung der 
Lehrbücher (z. B. Schüppel-Ziemssen’s Handb. 8. 2) verweise. 

5 ) Ueber Structur und Entstehung der Uratsteine. Inaug.-Dissert. Jena 187b. 

•) 1. c. 

1 ) Die mikroskopische Beschallen heit derMineralien und Gesteine. Leipzig 1873. 

s ) Mikroskopische l’hysiographie der petrographisch wichtigsten Mineralien. 
Stuttgart 1873. 
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möchte ich herausheben, die in der specifischen Beschaffenheit der Gallen¬ 
steine selbst begründet, Abweichungen von sonst üblichen Gange erfordern. 

Zunächst ist dabei zu erwähnen die eigentümlich spröde und dabei 
weiche Consistenz, wie Gallensteine sie im getrockneten Zustande zei¬ 
gen. Jedermann weiss, wie schwer es ist, schon eine glatte Sägefläche 
zu gewinnen, ohne dass dabei Absplitterungen und Brüche stattfinden 
— wobei eingeschaltet werden mag, dass auch für erste Orientirung, wie 
bei den Harnsteinen, das Bild der ungleichmässsigen Sägefläche durch 
leichtes Anschleifen sehr gewinnt. Eine Folge dieses Verhaltens ist 
aber, dass man bei Gallensteinen der unvermeidlichen Substanzverluste 
wegen auf den bei den festeren Harnsteinen regulären Gang verzichten 
muss. Während man bei jenen zunächst den Stein in einer Axe zersägt, 
die Sägefläche glattschleift und nun, nach Fixation der einen Steinhälfte 
auf dem Objectträger vermittelst Canadabalsam, das Dünnschleifen be¬ 
ginnt, ist es hier meist erforderlich, von Anfang an das ganze Conere- 
ment zu opfern, d. h. von einer Seite her solange zu schleifen, bis eine 
geeignete Ebene erreicht ist, dann die Fixation vorzunehmen, und nun 
von der anderen Seite her den Dünnschliff zu vollenden. Bei grösseren 
Concrementen kann man wohl, der Zeitersparnis wegen, zunächst ein 
Stück mit Messer oder Säge entfernen; auf alle Fälle aber ist zu war¬ 
nen vor dem Versuch, durch directes Durchsägen eine günstige Schliff¬ 
fläche zu gewinnen — ein Versuch, den man fast regelmässig mit dem 
Verluste des ganzen Präparates zu büssen hat. 

Von geringerer Bedeutung ist die Wahl des Schleifsteins: ich 
habe mich meist eines feinen Sandsteins bedient; doch auch die matte 
Glastafel liefert gute Resultate. Den Dünnschliff mit Zuhülfenahme des 
Polirriemens zu vollenden, fand ich nicht nöthig. 

Belangreich hingegen ist die Beschaffenheit des beim Schleifen be- 
nöthigten Anfeuchtungsmaterials. Anfangs arbeitete ich nur mit 
Wasser, wie ich dies von den Harnsteinen her gewöhnt war. Doch stell¬ 
ten sich dabei neben manchen befriedigenden') auch viele Misserfolge 
ein: der trockene Stein saugt sich leicht voll und zerreibt sich zu einem 
dicken, unbrauchbaren Brei; zudem ist das oft wiederholte Benetzen 
höchst lästig. Glycerin, zu welchem ich dann griff, erhält wohl die 
Feuchtigkeit länger, schützt aber auch nicht viel mehr vor dem Zerreiben. 
Bessere Resultate gab mir aber reines Provenceröl, welches ich auf eine 
Empfehlung bei Zirkel 2 ) versuchte, sowie auch das diesem ebenbürtige 
Vaseline 3 ); mit beiden Mitteln erzielt man ein äusserst sanftes und 

*) Die ersten von mir in der Sitzung des Vereins f. inn. Med. vom 3. März 18S4 
vorgelegten Dünnschliffe waren fast ausschliesslich so hergestellt. 

2 ) 1. c. 

3 ) Die Befürchtung, die ich Anfangs hegte, die lösende Wirkung des Oels auf 
das Cholesterin könnte selbst bei so kurzem Contact zur Entstehung von Kunstpro- 

•>a# 
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gleichmässiges Schleifen, schränkt das Anfeuchten auf ein Minimum ein 
und kann oft den Schliff bis zu grosser Feinheit bringen — gelungene 
Präparate erfüllen, wo nicht allzureichliche Pigmentmassen hindern, 
schliesslich die von Zirkel erhobene Forderung, dass man gewöhnliche 
Druckschrift durch sie hindurch muss lesen können. Man bringt die 
so behandelten Schliffe dann entweder direct unter einer Oelschicht, oder 
nach deren sauberer Entfernung, in Canadabalsam unter das Mikroskop. 

Ich erwähne schliesslich noch, dass ich meine Präparate selbst an¬ 
gefertigt habe, und bin auch der Meinung, dass man auf diese Weise, 
bei der sueeessiven Betrachtung des Steines in seinen verschiedenen Pha¬ 
sen, zu besserem Verständnis seiner Zusammensetzung gelangt, als wenn 
man sich begnügt, fertige, fabrikmässig hergestelltc Schliffe zu unter¬ 
suchen. Freilich wird man nicht, so selten, bei der Subtilität und Em¬ 
pfindlichkeit des Objectes, noch ganz zuletzt den Verlust eines Präpa¬ 
rates zu beklagen, und so Zeit und Mühe vergebens geopfert haben. 

• 2 . 

Nehmen wir nun an, wir hätten einen Dünnschliff eines der ge¬ 
wöhnlichsten * gemischten“ Steine angefertigt. 

Schon die Betrachtung mit blossem Auge resp. mit der Lupe giebt, 
da wir sie im du ich fallen den Licht vornehmen können, ein sehr viel 
prägnanteres Bild als die Sägefläche jemals zeigen kann. Man unter¬ 
scheidet sofort seine 3 charakteristischen ßestandtheile: Kern, Körper') 
und Rinde. Aber man sieht auch alsbald, was man im auffallenden 
Licht nicht so gut zu constatiren vermag, dass diese 3 Theile sich kei¬ 
neswegs immer scharf gegen einander absetzen, vielmehr, namentlich 
vom Kern zum Körper, aber auch von letzterem zur Rinde ein oft sehr 
allmäliger Uebergang stattfindet. Der mehr oder weniger stark pigmen- 
t.irte Kern erscheint in verschiedenartiger Gestalt: nur selten ist seine 
Tinction gleichmässig und seine Form regelmässig rundlich oder auch 
viereckig; meist löst er sich schon für das blosse Auge in ein System 
dunkler gefärbter Linien und Ballen auf, welche in hellere Massen ein¬ 
gelagert sind, und von diesen Linien gehen einzelne Ausläufer, oft aus¬ 
gesprochen radiär angeordnet, in den Körper des Steines hinein. In 


ducten Anlass gehen, widerlegte sich durch die vortreffliche Erkennbarkeit der Kry- 
stalle bei dieser Methode und durch die Uebereinstimmung der so erhaltenen Bilder 
mit den bei Anwendung von Wasser gewonnenen. 

') Ich ziehe diese Bezeichnung der gewöhnlichen „Schale“ entschieden vor: 
denn man kann einmal nicht wohl das, was meist die Hauptmasse des Steins aus¬ 
macht, mit solchem Namen belegen, und thut zweitens gut, durch diese Nomenclatur 
Verwechselungen mit der „Rinde“ vorzubeugen. Uebrigens ist leider sowohl in der 
deutschen wie in der französischen Literatur in dieser Hinsicht die Verwirrung nicht 
gering. 
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anderen Fällen sieht man nur geringe Pigmentstreifen die Stelle des 
Kerns vertreten; in wieder anderen liegt zu innerst ein kleiner dunkler 
Fleck, den zunächst eine helle Zone und dann erst die Hauptmasse des 
Kernes umgiebt. — Der Körper zeigt die bekannte, seidig* glänzende 
Tönung, welche die Cholesterinkrystalle erzeugen; fast stets unterscheidet 
man weiter an ihm eine concentrische Schichtung und eine radiär-faserige 
Anordnung. Je nach dem Ueberwiegen der einen oder der anderen haben 
ältere Autoren eine Eintheilung in Lapides lamellati und striati vorge¬ 
nommen; doch sind auch hier scharfe Grenzen nicht zu ziehen. 

Die Rinde endlich lässt eine augenfällige Structur in der Regel 
nicht erkennen; was man an ihr sieht, ob sie nämlich aus Cholesterin, 
Farbstoff- oder reinem Kalk besteht, ist meist auch am unverarbeite¬ 
ten Stein ebenso sicher festzustellen. (Vergl. Fig. 1 und 2.) 

Wir betrachten nun den Dünnschliff bei einer mittelstarken Ver- 
grösserung, welche sich für das Studium der allgemeinen Verhältnisse 
sowohl, als für die Details gleichmässig eignet. 

Der Kern lässt jetzt aufs Deutlichste seine Zusammensetzung aus 
zweierlei verschiedenen Substanzen erkennen: einem dunkel pigmentirten 
Stoff und den darin eingebetteten Krystallen des Cholesterin. Letz¬ 
tere erscheinen hier meist in der Form grosser Tafeln oder Säulen und 
zeigen sehr häufig eine radiäre Anordnung um Körner, Ballen oder 
Streifen der dunklen Masse herum. Gerade diese Formation ist sehr 
characterisisch: der Kern besteht aus lauter einzelnen Krystallsystemen, 
die öfters durch gegenseitigen Druck 6 eckig abgeplattet sind. Die con- 
stante Anwesenheit von Cholesterin in Kern betone ich besonders gegen¬ 
über den Angaben von Fauconneau-Dufresne u. A., welche es ver¬ 
misst haben wollen. Frerichs, der es stets fand, hat also auch hier 
recht gesehen, wenngleich der von ihm gebrauchte Ausdruck: „Cho¬ 
lesterindrusen“ mineralogisch nicht völlig zutreffend ist. — Die 
zwischen den Krystallen lagernde dunkel pigraentirte Substanz erscheint 
körnig geballt, ohne sonstige Structur. 

An dem Körper des Steins (der Schale mancher deutscher, der 
Zone moyenne mancher französischer Autoren) kommt nun vor allen 
Dingen das Verhältniss zwischen der concentrischen Schichtung und der 
radiären Streifung in Frage. Der erste Gedanke in dieser Hinsicht muss 
wohl sein, jede der concentrischen Linien grenze zwei wesentlich aus 
Cholesterin bestehende Lagen gegen einander ab, — eine Vorstellung, 
welche dem vielfach, auch von Frerichs gebrauchten Ausdruck „Jahres¬ 
ringe“ zweifellos zu Grunde liegt *). An gelungenen Schliffen zeigt sich 
indess alsbald, dass dem nicht so ist. Zunächst ist schon sehr beach¬ 
tenswert!), dass die concentrischen Linien sehr viel reichlicher sind, als 

') So auch Klebs, Handb. d. path. Anat. Bd. I. S. 486ff. 
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man bei Betrachtung mit blossem Auge vermuthen sollte: neben den 
intensiv gefärbten, deutlich hervorstechenden finden sich noch hellere und 
zartere, die erst der mikroskopischen Untersuchung zugänglich sind und 
die oft in* so dichter Folge über einander lagern, dass für ausgebildete 
Krystalle thatsächlich kein Raum dazwischen bleibt. Ausserdem aber 
— und dies ist die Hauptsache — kann man an günstigen, d. h. nicht 
zu stark pigmentirten Stellen das Verhalten der Krystalle selber studi- 
ren, und überzeugt sich dabei, dass dieselben sich keineswegs auf den 
genannten Raum zwischen zwei concentrischen Linien beschränken, son¬ 
dern dieselben überall durchsetzen, von einer Schicht in die andere über¬ 
greifend, ja, meist durch deren mehrere (4 bis 8 und noch mehr) sich 
erstreckend. Sie erscheinen hier theils in Tafel-, theils in Nadelform 
und sind ebenfalls meist radiär um einzelne Krystallisationspunkte ge¬ 
stellt; und indem die Krystalle der einzelnen Systeme sich gegenseitig 
berühren, erscheint das ganze Bild zusammengesetzt aus Sternen von 
Krystallen, welche die helle, durch pigmentirte Linien durchzogene Grund¬ 
masse bedecken. (Vgl. Fig. 3.) In letzterer ist eine weitere Structur 
irgend welcher Art nicht zu erkennen. Ab und zu nur sieht man dicht 
gelagerte graue Körner oder auch wohl concentrisoh geschichtete Körper 
von kohlensaurera Kalk. 

In seltenen Fällen, die bereits als Ucbergänge zum reinen Choleste¬ 
rinstein aufzufassen sind, ist das Bild etwas verschieden: es wechseln 
mitunter in der That breite, dunkel pigmentirte Zonen mit hellen, fast 
lediglich aus Cholesterin bestehenden. In solchen Präparaten sieht man 
die Krystalle in Form dicker Säulen oder grosser Tafeln, nur ab und 
zu von hellpigmentirten Linien durchsetzt. Schichtungen der Art ver¬ 
dienen am ehesten wohl noch die Bezeichnung „Jahresringe“, wenn man 
dieselbe nun einmal anwenden will; aber ich wiederhole, dass solche 
Steine selten Vorkommen. Sic zeichnen sich makroscopisch durch einen 
exquisiten Perlglanz aus. 

Die Rinde der Steine bietet bekanntlich eine sehr verschiedenartige 
Zusammensetzung und dementsprechend ein sehr verschiedenes Bild. 
Sehr prägnant ist oft in ihr Bildung äusserst dicht gelagerter Choleste¬ 
rinsterne, die das Bild wiederholen, welches wir innerhalb des Körpers 
kennen gelernt haben, natürlich ohne die pigmentirte Grundmasse. In 
anderen Fällen ist das Cholesterin kaum vertreten und überwiegt der 
Kalk, theils amorph, theils auch in nadelförmigen Krystallen. Der Ueber- 
gang von Körper zu Rinde vollzieht sich sehr allmälig durch Verschwin¬ 
den der Farbstoffe und Ueberhandnahme der einen oder anderen der 
genannten Substanzen. Uebrigens geht bei der Manipulation des Schlei- 
lens gerade die Rinde oft verloren. 

Soweit das Bild des Dünnschliffs vom gemischten Stein. 
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Reine Cholesterinsteine sind schwer zu schleifen — sie sind 
so weich, dass sie beim geringsten Druck nachgeben und daher nur mit 
Mühe zu der gewünschten Feinheit gebracht werden können. Auch leh¬ 
ren Schliffe der Art relativ wenig Neues, da gerade reine Cholesterin¬ 
steine sehr leicht in feine Splitter zerlegt werden können, die man direct 
mikroscopiren kann. Man sieht, dass die Hauptmasse des Steines aus 
grossen, radiär gestellten Tafeln besteht, die auf dem Schliff natürlich 
in sehr verschiedenen Richtungen getroffen werden. Eingelagert sind 
nicht selten kleine Sterne von Krystallnadcln, nnd auch Krystalle an¬ 
derer Form — Pyramiden, Prismen etc. —, die indess sämmtlich, wie 
ihre Löslichkeit in Aether, Benzol etc. zeigt, aus Cholesterin bestehen. 
Eine concentrische Streifung durch kaum pigmentirte Linien ist mitunter 
nahe der Peripherie angedeutet. Das Verhalten des Kernes der Steine 
— sie besitzen einen solchen, wenn auch noch so kleinen, wie es scheint 
wohl ausnahmslos — entspricht hingegen jenem früher beschriebenen 
vom gemischten Stein. Eine ausgesprochene Rinde fehlt; an ihrer 
Stelle trifft man oft ein feines, abziehbares Häutchen an der Stein¬ 
oberfläche. 

Reine Pigmentkalksteine (sog. Pechsteine), unzweifelhaft die 
seltenste Form, habe ich bisher noch nicht zu untersuchen Gelegenheit 
gehabt. 

Schliesslich möchte ich noch erwähnen, dass gerade die Betrach¬ 
tung der Dünnschliffe einen klaren Beweis dafür giebt, dass die Facet- 
tirungeu der Gallensteine nicht durch gegenseitiges Abschleifen zu Stande 
kommen, wie dies auch von sonst sehr exacten Autoren, z. B. Robin, 
angenommen, von den neueren Beobachtern aber meist in Abrede gestellt 
wird. Ich habe nie Substanzverluste in den concentrischen Schichten ge¬ 
sehen, vielmehr immer gefunden, dass schon die innersten Linien dem 
Contur des Concrements im Wesentlichen entsprechend verlaufen. Offen¬ 
bar findet schon frühzeitig eine gegenseitige Accommodation dor noch in 
der Bildung begriffenen weichen Steine statt. 

3. 

Die Untersuchung der Dünnschliffe hat uns Klarheit gebracht über 
eine der fundamentalen Fragen: wie krystallisirt das Cholesterin im 
Stein, wie ist die Lagerung seiner Einzelkrystalle? Wir haben uns über¬ 
zeugt, dass ein principieller Unterschied gegenüber der freien Krystalli- 
sation desselben aus Lösungen nicht besieht — alle hier vorkommenden 
Krystalle sind wohl ausgebildet und zeigen die characteristischen Formen. 
Es ist hierauf ein grosser Nachdruck zu legen, nicht weil der Befund 
an sich etwas Uebcrraschcndes hätte, sondern gegenüber den an manchen 
Harnsteinen, namentlich den Urat- und Oxalatconcrementen bestehenden 
Verhältnissen. Ultzmann hat bekanntlich gerade durch methodische 
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Anwendung der Dünnschliffmethode endgültig festgestellt — und es ist 
leicht, sich von der Richtigkeit dieser Thatsache zu überzeugen —, dass 
bei den genannten Concretionen die krystallinischen Elemente des Steines 
in total anderer Weise erscheinen, als in den beim Sedimentiren des 
Harns erhaltenen Typen: kein Wetzstein, kein Dumbbell von Harnsäure, 
kein Octaeder von Kalkoxalat ist in den Dünnschliffen aufzufinden; viel¬ 
mehr sieht man grosse, gleichmässig krystallinische Schichten, die hie 
und da sich aus Nadeln, Säulen oder Klumpen bestehend erweisen, im 
grossen Ganzen jedoch keine scharfe Sonderung in Einzelkrystalle zeigen. 
Ultzmann hat für diese Erscheinung den Namen „Massenkrvstallisa- 
tion“ vorgeschlagen. Und gerade an dies Verhalten knüpft die neueste 
Controverse über die Harnsteinbildung an. Ebstein hat durch zahl¬ 
reiche Versuche nachzuweisen sich bemüht, dass es sich hier nicht um 
einfach krystallinische Vorgänge handelt, sondern dass eine eigentüm¬ 
liche, organische Kittsubstanz sowohl sich mit den krystallisirbaren 
Substanzen durchtränke, als auch zur Bindung der Krystalle nöthig sei 
— jener älteren, theils von Foucroy, theils von Robin vertretenen 
Anschauung gemäss, der durch Ultzmann’s Arbeiten zunächst der 
Boden entzogen schien. 

Der Weg, den Ebstein hierzu eingeschlagen hatte, bestand in der 
Isolirung der einzelnen Substanzen des Steines durch Weglösen der Kry¬ 
stalle; er erreichte dies, indem er die ganzen Steine in eine lösende, 
also eine schwach saure resp. alkalische Flüssigkeit brachte. Es restirte 
nach einiger Zeit eine organische, weiche, die Gestalt des Steines con- 
servirende Masse, welche er eben ihrem chemischen und morphologischen 
Verhalten gemäss als organische Grundlage desselben deutete. 

Nach dem Bekanntvverden dieser Ebstein’schen Versuche, die in 
älteren Angaben z. B. von Meckel und Robin ihre Vorbilder hatten, 
zögerte ich nicht, dieselbe Methode auch auf die Gallensteine anzuwen¬ 
den, obwohl hier durch die Anwesenheit von Kalk und Farbstoffen sich 
Schwierigkeiten zu bieten schienen. Indess ergab sich bald die voll¬ 
kommene Brauchbarkeit der Methode für unsere Zwecke. 

Schon die ersten Versuche brachten ein wenn auch unvollkommenes, 
doch positives Resultat. Legte ich nämlich kleine Concremente in eine 
Cholesterin lösende Flüssigkeit — Aether, Benzol, Durand’sche Lösung 
u. s. w. — so sah ich alsbald einen beginnenden Zerfall des Steines ein- 
treten, der sich namentlich durch das Abschilfern feiner Schüppchen oder 
Häutchen, Zwiebelschalen vergleichbar, documentirte. Diese zarten, 
schwach gefärbten Häutchen wurden unter das Mikroscop gebracht, die 
etwa noch vorhandenen Cholesterinreste durch Auswaschen mit Benzol, 
die Kalksalze mittelst Salzsäure, die Farbstoffe, soweit möglich, mittelst 
Chloroform entfernt. Es restirte dann eine ungemein zarte, netzförmig 
gezeichnete Membran von leicht gelblicher Färbung mit hie und da noch 
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cingestreuten Farbstoffkörnern. Dieselbe war gegen schwächere Säuren 
resistent, schrumpfte in starken, quoll in Kalilauge auf, ohne sich zu 
lösen, vielmehr mit noch deutlicherem Vortreten der Netzslructur. Mit 
Jodjodkaliumlösung tingirte sie sich äusserst leicht und intensiv braun - 
roth, etwas schwerer, doch immerhin sehr deutlich mit Anilinfarben 
(namentlich Fuchsin), kaum mit Carmin. Ich zweifelte schon nach diesen 
Befunden nicht, dass ich hier mindestens Theile der gesuchten organischen 
Substanz vor mir hatte. Es sind dies dieselben Gebilde, die schon Hoppe- 
Seyler in einer wie es scheint vielfach übersehenen Notiz 1 ) beschreibt, 
wenn auch nur dem makroskopischen Ansehen und dem chemischen Ver¬ 
halten nach; wir werden später darauf zurückzukommen haben. 

Alsbald lernte ich nun diese Substanz auch im Zusammenhänge 
darzustellcn. Sorgt man, während der Stein in der lösenden Flusigkeit 
liegt, für absolute Ruhe des Glases, so geht die Auslaugung, beson¬ 
ders im Aether, vor sich, ohne dass ein Zerfall des Steines eintritt; 
vielmehr ist derselbe nach wenigen Stunden bereits in eine ganz weiche 
Masse verwandelt, die Form und Farbe des ursprünglichen Concrements 
auf das Getreueste conservirt bat-). Diesen Steinrest kann man dann 
in Aloohol erhärten, darauf in Celloidin einbetten und mit dem Mikro¬ 
tom schneiden, wie Ebstein dies von den entsprechenden Steinresten 
der Harneoncrctionen gelehrt hat — Manipulationen, die bei so zarten 
Objecten freilich äusserstc Vorsicht erheischen. Die auf diese Weise 
erhaltenen Querschnitte des entcholestcrinten Steines zeigen nun die frag¬ 
lichen Verhältnisse in erstaunlicher Schärfe: und da sie als unentbehr¬ 
liche Ergänzungen der oben beschriebenen Dünnschliffe anzusehen sind, 
welche von den liier zu Tage tretenden Verhältnissen Nichts erkennen 
lassen, so müssen wir auf sie etwas näher eingehen. 

Der Kern des Steines unterscheidet sich an solchen Präparaten auf 
den ersten Blick nur unwesentlich von dem Bild, welches der Dünn¬ 
schliff uns vertraut gemacht hat: wir sehen die bekannten dunklen 
Pigmentmassen und innerhalb derselben scharf contourirte lichte Räume, 
die man zunächst für die Krystalltafeln des Cholesterin halten möchte; 
erst bei genauem Zusehen und namentlich mit Zuhülfenahme des Pola¬ 
risationsmikroskops wird man sich darüber klar, dass hier kein einziger 
Krystall mehr liegt, dass vielmehr jene Räume die Lücken darstellen, 
die nach Lösung der Krystalle geblieben sind. Der Rest besteht ledig¬ 
lich aus einer mehr oder weniger dunkel pigmentirten Masse, die meist 
amorph erscheint, stellenweise aber doch deutlich zu Faserzügen geordnet 
ist. Zellen oder Zellreste habe ich bisher nicht naehzuweisen vermocht. 


') Physiol. Chemie. Berlin 1877. S. 321. 

-) Hoppe-Sey ler, 1. c. „Die innerste Partie dos Steines bleibt als ein lockeres 
brauncsGerii st zurück iminneren schaumig, aussen herum concentrisch,schaalig..“ 
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Die radiäre oder dendritische Anordnung der Krystallsysterae lässt sich 
gerade an solchen Schnitten sehr gut studiren. (Vgl. Fig. 5.) 

Wesentlich anders ist das Bild, welches der Körper des Steines bietet. 
(Fig. 4.) Hier zeigen sich keinerlei Hohl- oder Lückenräume von charak¬ 
teristischer Gestalt, sondern man erblickt ein ziemlich dichtes Stroma 
von fäsriger Anordnung. Die Faserzüge stehen im Allgemeinen radiär, 
laufen indess auch nach verschiedenen anderen Richtungen, sind zart, 
dichtstehend und von gelblicher Farbe, zeigen an einzelnen Stellen aber 
stärkere Pigmentirung und kräftigere Contouren. Sie werden gekreuzt 
durch die sehr wohl erhaltenen concentrischen Ringe, die durch ihre 
Pigmentirung sich deutlich herausheben; an manchen Stellen hat man 
den Findruck, als wenn diese Linien wirklichen Membranen entsprächen, 
an anderen wieder sieht es aus, als kämen sie nur dadurch zu Stande, 
dass in die Radial fasern in bestimmten Intervallen (vom Centrum aus) 
farbige, körnige Massen eingelagert sind. Auch hier findet sich von 
Zellen keine Spur. Man wird durch diese Bilder unwillkürlich an die 
von Ebstein beschriebene Grundsubstanz der Harnsteine erinnert — 
wir werden Aehnlichkeit und Unterschiede sogleich genauer beleuchten. 

Die St ein rin de auf so behandelten Präparaten aufzufinden, kann 
man natürlich nur dann erwarten, wenn sie nicht ausschliesslich oder 
doch vorwiegend aus Cholesterin besteht: in diesem Falle geht sie bei 
der Behandlung mit Aether verloren. In anderen Fällen sieht man ge¬ 
rade sic in Form der vorhin beschriebenen zarten Schüppchen sich ab¬ 
heben. die im Aether frei fiottiren und ebenfalls nicht mit zu conser- 
viren sind. In wieder anderen Präparaten erscheint eine dunkel pigmen- 
tirte Zone fast ohne fasrige Anordnung. 

Untersucht man statt des bisher beschriebenen gewöhnlichen ge¬ 
mischten Steines einen solchen, in dem breite Schichten fast reinen 
Cholesterins mit pigmentirten Zonen wechseln, so bekommt man eben¬ 
falls nur unvollkommene Präparate: so lange der Stein im Aether liegt, 
behält er freilich seine Form völlig bei, und man sieht sogar an auf¬ 
gebrochenen Exemplaren der Art besonders deutlich, wie an Stelle der 
Cholesterinschicht eine zarte, durchsichtige Masse getreten ist; aber es 
ist mir bisher nicht gelungen, solche Steine auch nur zu berühren, ohne 
dass ein sofortiger, totaler Zerfall eintrat. Doch auch schon der ma- 
kroscopische Anblick im Aether ist äusserst instructiv. 

Auch von reinen Cholesterinsteinen sind mir conservirbare Prä¬ 
parate bisher nicht geglückt; es restiren wohl bei der Lösung im Aether 
zarte Fasermassen, die die oben geschilderten Eigenschaften besitzen, 
aber sicher nicht in der Menge vorhanden sind, dass eine Erhaltung der 
Form möglich wäre. In manchen Fällen aber gelingt es gerade sie sehr 
deutlich zur Anschauung zu bringen, indem man Splitter solcher Steine 
unter dem Mikroskop in einem Uhrsehälchen mit Aether löst: man sieht 
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mitunter dann, namentlich in der Peripherie des Steines, wie bei vor¬ 
schreitender Auflösung der Krystalle am Rand eine sehr zarte, faserige 
Substanz restirt, die freilich ungemein subtil ist und oft schon durch 
den Diffusionsstrom oder geringe Bewegungen des Mikroskops abgerissen 
und fortgeschwemmt wird; mitunter scheint dieses Fasergerüst den Kry- 
stallcontouren genau zu entsprechen. 

An die letzterwähnte Beobachtung möchte ich nun noch eine Be¬ 
merkung darüber anschliessen, in welcher Weise man sicli von der nach 
Lösung des Cholesterin restirenden Substanz wenigstens ein ungefähres 
Bild verschaffen kann, ohne die beschriebenen immerhin etwas schwieri¬ 
gen Methoden anzuwenden. Es genügt nämlich schon, mit dem Scalpell 
ein dünnes Stückchen eines gemischten Steines loszusplittern, was na¬ 
mentlich an den sog. Lapides striati sehr leicht gelingt, und dies ent¬ 
weder direct, oder nach vorherigem mehrstündigem Liegen in Salzsäure'), 
im Aetherschälchen unter das Mikroskop zu bringen: man sieht alsdann 
die rapide Lösung des Cholesterins vor sich gehen und die gleiche, fa¬ 
serig angeordnete Masse Zurückbleiben; namentlich an den Rändern ist 
dies sehr deutlich zu beobachten 2 ). Man macht übrigens hierbei die 
Beobachtung, die man auch an Schnitten durch den ausgelaugten Stein 
anstellen kann, dass die Einwirkung von Salzsäure einen Theil des Pig¬ 
ments frei macht, in Folge wovon das ganze Präparat eine oft sehr in¬ 
tensiv grüne Färbung annimmt. Leider gelingt es nicht, diesen Farb¬ 
stoff durch Chloroform, Ammoniak etc. völlig zu zerstören. 

4. 

Wir kommen nun zu der Frage nach der eigentlichen Bedeutung, 
der Constitution und Rolle der im vorigen Abschnitt beschriebenen Sub- 
» stanz; diese Frage ist nach dem doppelten Gesichtspunkt ihres chemi¬ 
schen und morphologischen Verhaltens zu erörtern. 

ln chemischer Hinsicht ist zunächst zu bemerken, dass die nach 
Lösung des Cholesterins im gemischten Stein restirende Masse natürlich 
noch aus mindestens 2 anderen Componenten bestehen muss, dem Kalk 
und dem Pigment; und dass es leider nur unvollkommen gelingt, die 


') Am besten nimmt man salzsäurehaltigen Aleohol. aus dem man dann die 
Präparate ohne weiteres in Aetlier bringen kann. Eine Salzsaure-Alenhid-Aether- 
misehung von vornherein anzmvenden. liegt nahe, doch scheint deren Wirkung zu 
schwach für directe Beobachtung. 

-, In ähnlicher Weise kann man sich auch die Lieriistsubstanz der Harnsteine 
aufs bequemste zur Anschauung bringen. Lost man /.. B. ein Stückchen eines reinen 
Harnsämesteins unter dem Mikroskop mit etwas Kalilauge, wäscht aus und lässt dann 
dod-Jodkaliumlösung zuflicsscn. so sieht man alsbald das last verschwundene Bild 
wieder erscheinen, und zwar als intensiv gebräunte faserige Masse in der ursprüng¬ 
lichen Kort». (Vgl. meine Motiz im Ceutralld. f. d. med. Wiss. 1885. Mo. 18.) 
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fragliche organische Materie, deren Vorhandensein uns die mikrochemi¬ 
schen Reactionen lehrten, von diesen ganz zu isoliren. Schlägt man 
hierzu den grobanalytischen Weg ein, d. h. entzieht man dem Pulver 
aus einer grösseren Menge von Gallensteinen mittelst Aether und heissem 
Alkohol das Cholesterin, mittelst Salzsäure den Kalk und versucht nun 
aus dem intensiv gefärbten Rückstand die Pigmente auszuziehen, so er¬ 
hält man freilich auf dem von Städeler angegebenen Wege eine ganze 
Reihe verschiedener Farbstofflösungen (Bilirubin, -verdin, -fuscin etc.) 
aber, wie weit man diese Extractionen auch ausdehnen mag, es bleibt 
stets ein gefärbter Rückstand übrig, der keine weitere Zerlegung mehr 
gestaltet 1 ), in der That haben auch alle neueren und zuverlässigen 
Untersucher sich mit diesen Nachweisen begnügt: sie sind bei dem 
letzten, in seiner chemischen Natur sehr zweifelhaften Körper Städelers, 
dem Biliprasin oder Bilihumin stehen geblieben und haben lediglich 
betont, dass — entgegen älteren Angaben — Mucin im Gallenstein 
nicht nachzuweisen sei 2 ). 

Kommen wir demgemäss auf diesem Wege nicht zum Resultat, so 
lehrt uns der Versuch der Auslaugung des ganzen Gallensteins mit 
Aether etwas mehr. Die Häutchen, welche sich bei dieser Gelegenheit 
abschilfern, hat, wie oben betont, Hoppc-Seyler bereits gesehen. Seine 
Angaben hierüber sind freilich nur kurz, und beschränken sich ira we¬ 
sentlichen auf die Notiz, dass sie in Alkalien unlöslich sind und der 
Kalkwasserextract keine Fällung mit Essigsäure giebt, dass sie also nicht 
aus Mucin bestehen können. Wir haben aber gesehen, dass sie ausser 
diesen negativen auch einige positive Eigenschaften besitzen; und unter 
diesen ist ihre lebhafte Reaction auf Jodjodkalium für mich die bemer- 
kenswertheste und genügt zum Beweis ihrer organischen, eiweissähnlichen 
Natur. Aber auch bei diesen Versuchen macht sich die Unlöslichkeit» 
der Pigmente sehr unangenehm geltend. Gelingt es auch, die feinen 
Häutchen durch Behandlung mit Salzsäure und Chloroform fast ganz 
kalk- und pigmentfrei zu machen, so sind die intensiver gefärbten Quer¬ 
schnitte entcholesterinter Steine weit weniger zugänglich; und namentlich 
ist mir ein Experimentum crucis, die Anwendung von Verdauungsfermen¬ 
ten behufs Lösung der organischen Materie, bisher nicht gelungen. 
Hoppe-Seyler notirt aber, was jedenfalls sehr bemerkenswert!!, dass 


*) Die entsprechenden Versuche wurden im chemischen Laboratorium meines 
Freundes Th. Weyl angestellt, dem ich für seine sachkundige Unterstützung auch 
hier meinen Dank ausspreche. 

-) Vergl.z. B. noch Ko bi n, Legons sur les humeurs. S. 690. „Les matieres orga- 
niques conteiuios dans les c-alculs sont des matieres colorantes, des sels a acides gras, 
du mucus.“ Dagegen Hoppe-Seyler, 1. c. S. 321: „So reichlich Mucin in der 
Galle enthalten sein kann, lagert sich dasselbe doch nicht nachweisbar in den Con- 
crementen ab.“ 
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er nach Extraction der Steinreste mit Kalkwasscr, Salzsäure, Chloroform 
und Alkohol noch „ungelöste, stickstoffhaltige Substanz* habe 
Zurückbleiben sehen. 

Vm chemischen Standpunkte aus wird man daher nur sagen dürfen, 
dass an der Bildung der Gallensteine ausser dem Cholesterin, dem Kalk 
und den Farbstoffen noch eine organische Substanz theilnimmt, deren 
eigentliche Natur — ob Eiweisskörper oder Mucinderivat — bisher nicht 
festgestellt werden konnte. 

Positiveres aber lässt sich über die morphologische Seite der Frage 
aussagen. Das Bild der feinen Netze, die zarten Fasergerüste und ihre 
Anordnung erscheinen mir absolut charakteristisch und verbannen jeden 
Gedanken an Substanzen anorganischer Natur. Wir haben kein Analo¬ 
gon, dass sich anorganische Deposita irgend welcher Art in dieser Form 
bilden, während uns die Gewebelehre viele Beispiele liefert für die Bil¬ 
dung ganz ähnlich gebauter Stützgerüste'). Und ganz besonders ist nun 
hier der Ort, an die von Ebstein beschriebenen Stützgerüste der Harn¬ 
steine anzuknüpfen. 

Vergleicht man die von ihm gegebenen Bilder mit denen, die wir 
von den Gallensteinen erhalten haben, so sehen wir zunächst eine sehr 
ausgesprochene Aehnlichkeit im allgemeinen Verhalten; beidemal ist es 
eine theils geballte, theils feinfaserige, weiche Masse, die der Gestalt des 
Steines völlig entspricht. Auch wo bei Harnsteinen Pigmentbeimischun¬ 
gen Vorkommen — wie bei Oxalatsteinen — sind dieselben an diese 
Grundsubstanz gebunden, ebenso zeigt sie auch bei Harnsteinen Verkal¬ 
kung. Ein Unterschied gegenüber den meisten Arten von Harnsteinen 
liegt nun freilich darin, dass bei jenen die krystallisirende Substanz, 
wie Ebstein gezeigt hat, sich in eigenthümlieher Weise mit der Grund¬ 
substanz selbst verbindet und daher hier nicht zu echten, typischen For¬ 
men auskrystallisirt, während wir hier die Krystalle des Cholesterin 
wohl ausgebildet und frei von jeglicher Verbindung fanden. Dieser Un¬ 
terschied aber kann als ein principieller nicht gelten; er liegt gewiss 
begründet in der eigenthümlichen Natur des Cholesterins, namentlich 
seiner Schwerlöslichkeit. Robin, auf dessen sehr interessante und mit 
den Ebstein’schen wohl in manchen Punkten sich deckende Anschauun¬ 
gen über die Steinbildung wir bei anderen Gelegenheiten sehr ausführlich 
werden eingehen müssen, hat gerade diesen Punkt ebenfalls berücksich¬ 
tigt: er bezieht ebenfalls die Ausbildung der Krystalle des Cholesterin 
auf die Unmöglichkeit chemischer Verbindung desselben mit „coagulir- 
baren Substanzen*-). Wir haben aber auch in den Harnsteinen selbst ana- 


') Auf diese Dinge zurückzukommen behalte ich mir für später vor. 

2 ) I.egons sur les humeurs. S. 690: „La Cholesterine dissout directemcut saus 
rintervention des substances coagulables et. ne se fixant pas chimiquement ä ces 
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loga für dies Verhalten. So krystaliisirt z. ß. das harnsaure Ammon 
genau in der Form, wie wir es im Sediment beobachten, und seine Kry- 
stalle liegen eingebettet in einer hellen, verkalkten Grundmasse; so 
finden wir im Cvstinstein vollkommen ausgebildete Sechsecke, und 
eine Grundsubstanz, die sich nur in Form weissgrauer Flöckchen dar¬ 
stellen lässt, aber eine Conservirung in toto nicht gestattet'), — letzte¬ 
res speciell ein Verhalten, welches ungemein an das des reinen Chole¬ 
sterinsteins erinnert. 

Ich glaube danach mit Recht die organische Substanz der Gallen¬ 
steine als ein der Grundsubstanz der Harnsteine gleichwerthiges Gebilde 
auffassen zu dürfen; die Unterschiede sind nicht zu übersehen, aber auch 
nicht zu überschätzen. Einer, für den mir die Erklärung fehlt, ist 
schliesslich der, dass bei den Harnsteinen die organische Substanz in 
Form concentrischer Schichtungen sich ablagert, während bei den Gallen¬ 
steinen ein radiärer Faserverlauf vorwiegt. Auch bei ihnen aber sind 
jedenfalls die concentrisehen Linien an die organische Substanz gebunden. 

Die Idee endlich, dass die organische Materie der Gallensteine nur 
beim Auskrystallisiren des Cholesterin mechanisch mitgerissen sei, wider¬ 
legt sich einmal durch die ganz auffallende Regelmässigkeit ihrer Anord¬ 
nung, die von jener der Cholesterinkrystalle ganz unabhängig ist, dann 
aber durch ihre^Spärlichkeit im reinen Cholesterinstein, in dem die Ge¬ 
legenheit zu mechanischem Niederschlag doch genau so gut gegeben wäre. 

5. 

Treten wir nun mit Zugrundelegung unserer Resultate der Frage 
näher, in welcher Weise wir uns die erste Anlage und das weitere 
Wachsthum der Gallensteine vorzustellen haben. 

Die alte Anschauung, dass allein eine Eindickung der Galle in Folge 
von Stagnation genüge, um Sleinbildung hervorzurufen, ist mit dem 
Momente unhaltbar geworden, als man in den Concrementen Substanzen 
auffand, die der normalen Galle fremd sind, wie namentlich die ver¬ 
schiedenen metamorphosirten Farbstoffe. Es folgte daraus, dass der 
Bildung der Gallensteine eine Zersetzung der Galle voraus geht; und 
diese Zersetzung wieder konnte — soweit nicht Mikroorganismen in 
Frage kommen — nur auf Secrete der Gallenwege selbst bezogen werden. 
Man nimmt demgemäss vielfach an, dass zunächst in Folge eines Ka¬ 
tarrhs mit sauren Secreten die gallensauren Alkalien einer Spaltung 
unterliegen, dass in Folge dessen das von ihnen in Lösung gehaltene 
Cholesterin krystallinisch ausfällt und sich um die bei derselben Gelegen- 


prineipes, cristallise pure, tres-rcgulieretnent, en conservant sa couleur et ses autres 
proprictes. u 

') Ebstein, 1. c. S. 54. 
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heit entstandenen Körnchen von Pigmentkalk niederschlägt. Es ist dies 
in ihren Grundzügen die von v. Freriohs aufgestellte von Klebs 
adoptirte Theorie der Gallensteinbildung. 

Ich brauche kaum erst zu betonen, dass unsere Befunde ganz ausser¬ 
ordentlich geeignet scheinen, dieser Theorie zur Stütze zu dienen. 

Wir sahen den Kern der Gallensteine wesentlich zusammengesetzt 
aus grossen Massen von Farbstoffkalk, höchst wahrscheinlich gebunden 
an eine eiweissartige Substanz, die ihnen Form und Halt verleiht], und 
Krystallen von Cholesterin, die in ihrer ganz exquisit radiären Anord¬ 
nung darauf hinvveisen, dass jene Massen ihnen als Krystallisationscentren 
dienten. Dieser Vorgang spielt sich nicht selten zu wiederholten Malen 
ab, und wir finden daher bald Kerne mit mehreren solchen Krystall- 
*systemen (primären Kernen), bald Steine mit mehreren Kernen, bald 
mehrere Steine. Diese Steinkerne wachsen nun fort nach dem Modus, 
den Ebstein als den „concentrisch-schaaligen“ bezeichnet hat. Es lagern 
sich auf ihm die Cholesterinkrystalle einerseits, die organische Materie 
andererseils ab, letztere imprägnirt oder petrificirt durch ihre enge Ver¬ 
bindung mit dem Pigmentkalk. Ob nun dabei die Cholesterinkrystalle 
primär erscheinen und die organische Substanz sie erst durchdringt, ob 
das umgekehrte Verhalten eintritt, oder ob beide Stoffe gleichzeitig sich 
niederschlagen, ist schwer zu sagen. Indess glaube ich, dass man doch 
oft aus dem Verhalten der Steinrinde Rückschlüsse hierauf machen kann. 
Die erstgenannte Möglichkeit scheint obzuwalten in den Steinen mit reiner 
Cholesterinrinde; die zweite, wo wir vorwiegend Pigmentkalk in der Rinde 
treffen. Denn ich glaube die Vermuthung wagen zu dürfen, dass wir 
nur deshalb an fast jedem Stein eine ausgesprochene Rinde vorfinden, 
weil wir ihn gleichsam in statu nascenti überraschen: wäre Zeit zum 
Wciterwachsthura gewesen, so wäre, was jetzt als Rinde erscheint, gewiss 
noch mit in den Körper einbezogen worden und eine neue Rinden¬ 
schicht erschienen. Nur so ist erklärlich, warum fast stets alle Steine 
in einer Gallenblase im gleichen Stadium und fertig gebildet erscheinen. 
Eine Ausnahme macht hierbei wohl nur die reine Kalkrinde, welche auf 
eine fast ausschliessliche Betheiligung der Gallenblasenschleimhaut und 
das Ende des eigentlichen Steinwachsthums hindeutet. 

In welcher Weise nun der Kernanlage die Entwickelung der übrigen 
Schichten folgt, dürfte — nach Analogie der Harnsteine — nicht allein 
von localen, sondern auch von allgemeinen Vorgängen abhängig sein. 
Hier ist wohl der Punkt, an welchem die vielberufene Cholesterinosc 
einsetzen mag. Sicherlich ist der Gehalt der Galle an Cholesterin mass¬ 
gebend für dessen Betheiligung am Weiterbau des Gallensteins. Sind 
die Bedingungen für reichliche Ausscheidung desselben gegeben — und 
es ist hier nicht am Platze, auf diese näher einzugehen —, so kann es 
zu einem reinen Cholesterinstein kommen, an dessen Bildung die orga- 
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nische Substanz nur in geringem Maasse theilnimnQt. Ueberwiegen die 
localen Störungen innerhalb der Gallenwege, so wird reichliche organische 
Materie zu Gebote stehen ') und es werden gewöhnliche Steine mit mas¬ 
senhaftem Pigmentkalk und wohlentwickeltem Stützgerüst sich bilden. 
Ist ein Wechsel im Ueberwiegen dieser beiden Bedingungen gegeben, so 
bilden sich jene Steine, an denen breite Zonen von Cholesterin auf pig- 
mentirten Schichten folgen. Es ist unmöglich, hier alle Zwischenformen 
zu detailliren — für unseren Zweck genügt, das allgemeine Verhalten 
angedeutet zu haben. Die chemische Untersuchung eines Steins, wie auch 
seine Betrachtung im Dünnschliff und nach der Auslaugung des Cho¬ 
lesterins wird im Einzelfall immer Anhaltspunkte geben für die Erklä¬ 
rung der Vorgänge, die bei seiner Entstehung zusammengewirkt haben. 

6 . 

Erscheinen auch die bisher angeführten Daten wohl genügend zur 
Lösung unserer eigentlichen Aufgabe: Structur und Bildung der Gallen¬ 
steine deutlicher zu erklären, so ist vielleicht doch zum Schluss noch 
ein flüchtiger Blick auf die rein practische Seite der Frage erlaubt, 
um festzustellen, wie hier Theorie und Praxis sich verhalten und etwa 
gegenseitig sich ergänzen möchten. 

Halten wir vor Allem fest, was unsere mikroscopischen Bilder 
zeigten, dass für den Aufbau der Gallensteine wesentlich zwei Momente 
in Betracht kommen: die Krystalle des Cholesterin und eine zu deren 
Bindung benöthigte organische Materie. Es lehren uns diese Bilder, was 
für die Harnsteine durch Ebstein erwiesen, für die Gallensteine in 
geistreicher Hypothese von Cantani präsumirt wurde, dass locale und 
allgemeine Störungen für die Aetiologio der Steine in Betracht kommen 
und dass der Einfluss der gallenbereitenden Organe sehr viel erheblicher 
ist, als man vielfach anzunehmen geneigt war. Es müssen hier bestimmte 
Anomalien obwalten, als deren vornehmste wir einen Katarrh der Gallen¬ 
wege oben bereits bezeichneten; ebenso mag auch z. B. etwa ein der 
Albuminurie vergleichbarer Zustand (etwa als Albuminobilie zu bezeich¬ 
nen) wirken. Diese Affectionen liefern also das orgauische Material. 
Ferner muss, wie oft hervorgehoben wurde, eine Stagnation der Galle 
vorhanden sein, da nur sie ein sotortiges Austreten der neugebildeten 
Steinchen hintanhält. Endlich muss die Galle Cholesterin in hinreichen¬ 
der Menge enthalten. 

') Es ist übrigens nicht absolut von der Hand zu weisen, dass schon der in 
normaler Galle so reichliche Schleim diese Materie liefern kann, aber sicher ist. dass 
dabei Uni-.resp. Zersetzungen vor sich gehen, die seine normale Constitution zerstö¬ 
ren und doch schliesslich auf pathologische Zustände der gallbereitenden Organe be¬ 
zogen werden müssen. 
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Diese ätiologischen Momente also hat die Therapie zu berücksich¬ 
tigen. Selbstverständlich kann sie den Gallensteinen gegenüber so wenig 
wie bei den Harnsteinen Anspruch machen wollen, eine radicale zu sein, 
d. h. eine directe Auflösung der Steine in der Gallenblase herbeizuführen. 
So leicht die Lösung im Glase gelingt, so undenkbar ist es, dass man 
Medikamente in der hierzu nöthigen Menge und Concentration einführen 
kann. Dem ausgebildeten Stein gegenüber kann also nur einer der 
angeführten Umstände ins Gewicht fallen, und das ist die Stagnation, 
der man durch allgemeine Depletion des Pfortadersystems, durch Heilung 
eines etwa bestehenden Gastroduodenalkatarrhs, durch Erhöhung des Ex¬ 
pulsionsdruckes endlich zu steuern sucht — Aufgaben, denen in aller¬ 
erster Linie die alkalisch-sulfatischen Wässer gerecht werden. 

Von allergrösster Wichtigkeit aber wird hier die Prophylaxe, die 
Verhinderung der Neubildung von Steinen oder vielleicht auch des Wachs¬ 
thums schon vorhandener. Hier gilt es, wie Cantani bereits in treffen¬ 
der Weise ausgeführt hat, das Material zu entziehen, dessen sie zu ihrem 
Aufbau bedürfen. Und für die weitaus grösste Mehrzahl der Fälle wird 
man dabei die organische Substanz der Steine ins Auge zu fassen haben. 
Gegen sie richtet sich die Wirkung der antikatarrhalischen Mittel; und 
hier treffen wir zunächst wieder auf die Mineralwässer, die vorhin ge¬ 
nannten alkalisch-sulfatischen sowohl, wie auch die einfach alkalischen 
und alkalisch-muriatischen, die gleichzeitig auch der vorhandenen Säure¬ 
bildung steuern; dann aber auf eine Reihe von Medicamenten, als deren 
Typus wir das Terpenthin anführen wollen. Endlich ist, wo es sich um 
grössere Mengen von Cholesterin handelt, der allgemeinen Stoffwechsel¬ 
anomalie entgegenzuwirken, wie dies durch bestimmte Diät und Lebens¬ 
weise erstrebt wird. 

Es ist gewiss nicht gering anzuschlagen für die Würdigung der hier 
sich abspielenden Vorgänge, dass die Therapie, welche die Erfahrung 
lange festgestellt hat, sich mit den anatomischen Befunden so vollkom¬ 
men deckt; und man wird wohl mit Recht die Auffassung der Natur 
und Entstehung der Gallensteine, wie sie oben zu entwickeln versucht 
wurde, auch hierdurch noch für gestützt und bestätigt erachten dürfen. 


Zeituchr f. klin. Modlrin. Bd. IX. 11. :i u 4. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel X. 

Figur 1. Dünnschliff durch einen gewöhnlichen „ gemischten“ 
Gallenstein bei Loupenvergrösserung. Kern; Körper; Schaale aus fast rei¬ 
nem Cholesterin bestehend. Ueberwiegend lamellöse Anordnung. 

Figur 2. Dünnschliff durch einen Stein mit grösserem Chole¬ 
steringehalt bei Loupenvergrösserung. Ueberwiegend radiäre Anordnung. 

Figur 3. Dünnschliff. Partie aus dem Körper des Steines. Ver- 
hältniss der Cholesterinkrystalle zu den concentrischen Linien. (Stelle aus dem in 
Fig. 1 abgebildeten Schliff.) VergrÖsserung ca. 200. 

Figur 4. Querschnitt eines Gallensteins nach Auslaugung des 
Cholesterins. Organische Grundsubstanz, Partie aus dem Körper. VergrÖsse¬ 
rung ca. 200. 

Figur 5. Querschnitt aus einem ebenso behandelten Stein, Kern. 
Pigmentroiehe Grundsubstanz mit den den entfernten Krystallen entsprechenden 
grossen Lückenräumen. VergrÖsserung ca. 200. 
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Zur Frage über den Einfluss von Blutdrucksteigerungen 
auf die Elasticität der Gefässwandung und ihre Bedeutung 
in der Aetiologie aneurysmatischer Erweiterungen. 

(Aus dem Laboratorium des Prof. S. P. Botkin.) 

Von 

Dr. S. W. Lewaschew, 

Docent an der medicinischen Academie »u 8t. Petersburg. 

Die klinischen Beobachtungen über verschiedene, in unserem Organismus 
vorgehende pathologische Processe geben uns das höchste Kriterium, um 
die Richtigkeit der von uns hinsichtlich dieser Processe erhaltenen expe¬ 
rimentellen und empirischen Daten zu beurtheilen. Können wir auf 
Grund dieser letzteren die Entstehung der von uns beobachteten krank¬ 
haften Zustände vollkommen genügend erklären, ihren weiteren Verlauf 
vorausbestimmen oder (was in practischer Hinsicht das Hauptziel unserer 
Bemühungen sein muss) die Entwickelung der pathologischen Processe 
vollkommen bewusst durch unsere therapeutischen Maassregeln in uns 
wünschenswerth erscheinender Art verändern, so haben wir darin den 
besten und untrüglichsten Beweis, dass unsere Kenntnisse über diese 
Processe genau und richtig sind. Beim Studium und der Beurtheilung 
der in der Klinik beobachteten Thatsachen kommen aber ausserdem fast 
auf jedem Schritte Fragen vor, welche durch die bisher in der Wissen¬ 
schaft erhaltenen Daten nicht erklärt werden können und zu ihrer Auf¬ 
klärung neuer Forschungen bedürfen, und werden auf solche Weise durch 
die klinischen Beobachtungen Impulse zu weiterer Entwickelung unserer 
Kenntnisse gegeben. Einer solchen Art der Entstehung hat auch vorlie¬ 
gende Arbeit ihre Existenz zu verdanken, indem mir der erste Gedanke 
darüber während einer der klinischen Vorlesungen meines Lehrers, Prof. 
S. P. Botkin erschien. Diese Arbeit hatte zum Ziel, einige höchst 
wichtige Fragen, welche im Sinne eines Arztes bei der klinischen Beob¬ 
achtung der im Blutsystem vorgehenden pathologischen Processe entste¬ 
hen, nach Kräften zu beantworten. 

23* 
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Wie bekannt, bieten unsere Kenntnisse in diesem wichtigen und in¬ 
teressanten Abschnitte der Pathologie, ungeachtet der sehr grossen An¬ 
zahl von Forschungen, die dem Studium krankhafter Veränderungen der 
Gefässwandungen gewidmet sind, noch Vieles dunkle. Besonders dunkel 
bleibt noch bis jetzt, wie ich es eingehender schon in einer meiner vor¬ 
hergehenden Arbeiten 1 ) gezeigt habe, die Entwickelung der unter dem 
Namen der Aneurysmen bekannten Veränderungen des Gefässlumens. 

Indessen treten sie so häufig auf und rufen grösstentheils so wich¬ 
tige Abweichungen in den Functionen des Organismus hervor, dass sie 
dadurch die besondere Aufmerksamkeit des Klinikers auf sich lenken 
und zu einem sorgfältigen Studium der vorkommenden Fälle anspornen. 
Dabei weist uns eine eingehende Analyse der unter unsere Beobachtung 
kommenden Kranken und theilweise die Zusammenstellung der in der 
Literatur vorhandenen Casuistik auf die Existenz einer Art der Ent¬ 
wickelung von Aneurysmen, welche auf experimentellem Wege noch gar- 
nicht klar gelegt ist, welche man aber nichtsdestoweniger auf Grund der 
Resultate klinischer Beobachtungen annehmen muss. 

Schon die von früheren Forschern gesammelten Daten über die ver- 
hältnissmässige Häufigkeit der Aneurysmen bei Individuen männlichen 
und weiblichen Geschlechts, in verschiedenen Altersperioden, Ständen, 
Nationen u. dgl., sowie an verschiedenen Gefässen des menschlichen 
Körpers und über den Entwickelungsgang der Ectasien in einigen Fällen 
— liessen schon längst voraussetzen, dass Steigerungen des Blutdruckes, 
als ein Moment, welches rein mechanisch eine Dilatation der Gefässe 
bedingt, in der Bildung der Aneurysmen eine sehr bedeutende Rolle 
spielen. Ob aber die Steigerung des Blutdruckes, wenn auch nur in 
einigen Fällen, die einzige Ursache der Ectasien, ohne jegliche vorläufige 
anatomische Veränderungen der Gefässwandung, sein könne oder ob sie 
umgekehrt immer nur die Bedeutung eines zufälligen Momentes haben 
müsse, welches die Entwickelung der Aneurysmen, die jeden Falls in 
Folge einer früher bestandenen Erkrankung der Gefässhäute entstanden 
sein würde, nur beschleunige — das blieb vollkommen unaufgeklärt und 
sind die meisten Autoren, besonders der letzten Zeit, zu Gunsten letzte¬ 
rer Voraussetzung gestimmt. 

Prof. S. P. Botkin ist indessen auf Grund der Resultate seiner 
Beobachtungen vollkommen entgegengesetzter Ueberzeugung. In seinen 
klinischen Vorlesungen sagt er aus, dass bei einem sorgfältigen Studium 
der vorkommenden Fälle von Aneurysmen nothwendig der Gedanke ent¬ 
stehe, dass es möglich sei, dass sich wenigstens einige derselben einzig 


*) Experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des Nervensystems bei 
Gcfiisserkrankungen von Dr. S. Le wasche w. Virchow’s Archiv f. pathol. Anat. u. 
Pliysiol. u. f. klin. Merl. 1883. ’ Lid. 92. 
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und allein unter Einfluss von Schwankungen im Blutdrucke bilden. 
Dabei führt Prof. Botkin von ihm in der Klinik und in der Privat¬ 
praxis beobachtete Fälle von Ectasien an, deren Entwickelung und Ver¬ 
lauf bis zum Tode des Kranken gut verfolgt wurde und in welchen die 
Entstehung der Ectasien durch eine Erkrankung der Gefässhäute durch¬ 
aus nicht erklärt werden konnte. Die Gefässwandungen waren hier nur 
an dem dilatirten Theile der Arterie verändert (und auch das in einigen 
Fällen nur sehr unbedeutend) und Hessen andere Daten die Voraussetzung 
nicht zu, dass diese Erkrankung der Gefässhaut vor Eintreten der Er¬ 
weiterung existirt habe, sondern machten im Gegentheil denken, dass 
diese krankhafte Veränderung eher die Folge der Ectasie sei. Die Bil¬ 
dung der Aneurysmen selbst aber war zweifellos unter Einfluss von Be¬ 
dingungen vorgegangen, bei welchen der Blutdruck mehr oder weniger 
bedeutend gesteigert werden musste und nahm hierbei irgend welches 
Trauma des erweiterten Gefässabschnittes oder der umliegenden Theile 
keinen Antheil. 

So beobachtete Prof. Botkin die Entwickelung von Aneurysmen 
der Aorta thoracica unter Einfluss von Eintauchen in kaltes Wasser 
u. dgl. Ursachen, wo von einem Trauma überhaupt nicht die Rede sein 
konnte und noch weniger von einem directen Insulte eines so tief lie¬ 
genden und vor allen äusseren Einflüssen so gut geschützten Gefässes, 
wie die Aorta thoracica. Ausserdem hatte Prof. Botkin mehr als ein 
Mal die Gelegenheit gehabt, an Kranken, bei denen unter Einfluss der 
oder jener Ursachen der Druck im Arteriensystem bedeutend gesteigert 
sein musste, das Auftreten von Symptomen zu beobachten, welche ge¬ 
wöhnlich bei Aneurysmen der anfänglichen Abschnitte der Aorta Vor¬ 
kommen (eine mehr weniger bedeutende Dämpfung des Tons unter der 
rechten Clavicula an der entsprechenden Parasternallinie, Verstärkung 
und Verlängerung des Athemgeräusches an dieser Stelle, das Auftreten 
von subcrepitirenden Rasselgeräuschen bei den ersten verstärkten Inspi¬ 
rationen u. s. w.) und auf Grund deren man hier die Bildung von Er¬ 
weiterungen dieser Abschnitte des arteriellen Systems voraussetzen musste. 
Doch vergingen alle diese, anf die Existenz einer Ektasie der Aorta hin¬ 
weisenden Erscheinungen und erwies sich bei der Untersuchung, dass 
dieses mit Sinken des Blutdruckes zusaramenflel. Traten von Neuem 
Bedingungen zur Steigerung des Blutdruckes ein, so erschienen von Neuem 
Symptome eines Aneurysma der Aorta u. s. w. 

Auf Grund aller dieser Thatsachen sagt Prof. Botkin, dass Aneu¬ 
rysmen bei geeigneten Umständen an Gefässwandungen, die vorläufig 
durch gar keinen krankhaften Process verändert waren, einzig und allein 
unter Einfluss bedeutender Erhöhungen des Blutdruckes entstehen können. 
Der verstärkte Blutdruck, welcher von Innen auf die Gefässwandungen 
wirkt, hat die Tendenz, dieselben möglichst viel auszubreiten, das Ge- 
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fässlumen zu erweitern, was auch in jedem einzelnen Falle geschieht, 
soweit die erweiternde Kraft den durch die Gefässwandungen gebotenen 
Widerstand übersteigt. 

Da aber verschiedene Gefässe die Fähigkeit, einem verstärkten in¬ 
neren Drucke auf ihre Wandung zu widerstehen, in verschiedenem Grade 
besitzen, so müssen sie sich also auch in sehr verschiedenem Grade er¬ 
weitern. Mittlere und kleine Arterien, deren Wandungen mit einer mehr 
oder weniger entwickelten Muskelschicht versehen sind, können der sie 
ausdehnenden Kraft einen sehr bedeutenden Widerstand leisten, nicht 
nur passiv, durch ihre Elasticität, sondern besonders auch activ — durch 
Contractur ihrer Muskelbündel. 

Grosse Arterien dagegen, deren mittlere Haut überhaupt eine sehr 
unbedeutende Quantität Muskelelemente enthält, können nur mittelst ihrer 
Elasticität Widerstand leisten und sind daher überhaupt viel nach¬ 
giebiger. 

Daraus folgt, dass sich bei Blutdruckerhöhungen hauptsächlich die 
grossen Gefässe, und besonders die Aorta, erweitern müssen. Ist aber 
die Steigerung des intra-arteriellen Druckes besonders hoch, so können 
sich diese letzteren Gefässe über die Grenzen ihrer Elasticität hinaus 
erweitern, wonach, wenn auch der Blutdruck sinkt, die Arterie dennoch 
eine gewisse, mehr oder weniger lange Zeit, in einigen Fällen aber auf 
immer, erweitert bleibt und sich auf solche Weise, manchmal an voll¬ 
kommen unveränderten Gefässwandungen , ein Anenrysma entwickelt, ein¬ 
zig und allein unter dem Einfluss des erhöhten Blutdruckes und in Folge 
dessen, dass die über die Grenzen ihrer normalen Dehnbarkeit erweiterten 
Gefässhäute ihre Elasticität verloren haben. 

Dabei könnten sich im ausgedehnten Theile der Gefässwandungen, 
wo sich die Gefässhäute jetzt unter veränderten Bedingungen ihrer Er¬ 
nährung befinden und sich gegen das innerhalb des Gefässes fliessende 
Blut anders verhalten, in der Folge auch anatomische Veränderungen 
eintreten. 

Eine solche Erklärung bot Prof. S. P. Botkin auf Grund einer sorg¬ 
fältigeren Analyse der sich bei den klinischen Beobachtungen darstellen¬ 
den Thatsachen, für viele, bisher vollkommen unerklärliche Fälle von 
Aneurysmen, welche sich an grossen Gefässen der Brusthöhle ohne jeg¬ 
liche ausgeprägte Structurveränderungen der Gefässwandung entwickelt 
hatten und unter Einfluss solcher ätiologischer Momente entstanden waren, 
welche gar keine unmittelbare traumatische Verletzungen der Brustge- 
fässe oder der umliegenden Theile bedingt hatten, ohne Zweifel aber, 
oder mehr oder weniger wahrscheinlich, bedeutende Steigerungen des 
Blutdruckes bewirkt hatten. Zugleich wies Prof. Botkin darauf hin, 
dass eine solche Vorstellung über den Gang der Processe, welche ver- 
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hältnissmässig sehr oft Ectasien der Aorta bewirken, nur auf Grund 
klinischer Beobachtungen gemacht ist und gar keine experimentellen 
Thatsachen für sich hat, weshalb sie bisher nur eine Voraussetzung bleibt, 
welche, wenn auch sehr wahrscheinlich, dennoch zu einer vollkommenen 
Bestätigung der experimentellen Bearbeitung bedürfe und dass in Folge 
dessen neue Untersuchungen, welche mittelst Experimenten an Thieren 
uns irgend welche Grundlagen zur Bestätigung oder Negirung dieser, 
auf klinischen Beobachtungen basirenden Hypothese geben könnten, so¬ 
wohl für den Pathologen, als auch den Kliniker sehr wünschenswert!» 
und wichtig erscheinen. 

In der That, wenn auch zur Klarlegung der Ursachen der Entwicke¬ 
lung von Aneurysmen unter Einfluss von Schlägen, Fallen u. dgl. Mo¬ 
menten einige Experimente unternommen worden sind, hatten sie den¬ 
noch eine ganz andere Richtung — nämlich das Studium der unmittel¬ 
baren Wirkung von Traumen auf die Gefässwandung — zum Ziele und 
gaben sie ausserdem negative Resultate. So versuchten Richerand 1 ), 
J. Hodgson 2 ), Hart 3 ) und Holmes 4 ), von der Voraussetzung aus¬ 
gehend, dass sich in diesen Fällen Aneurysmen in Folge dabei entste¬ 
hender Fissuren in den Gefässhäuten entwickeln können, durch rasche 
und starke Ausdehnung der Gefässe Rupturen der Arterienwandung zu 
erzielen, wobei es sich erwies, dass solches nur bei sehr bedeutender 
Kraftaufwendung möglich sei, unter Einfluss welcher zugleich auch die 
Gelenkbänder zerrissen werden, was bei den gewöhnlichen Fällen der 
Aneurysmen natürlich nicht vorkommt. Ferner haben die Versuche von 
Amussat 5 ), Jones 6 ), J. Hunter 1 ), Eversid Home 8 ) u. A. und in 
neuerer Zeit von H. Quincke 9 ) und N. Schulz 10 ) gezeigt, dass sogar 
directe Rupturen und Verwundungen der Gefässhäute oder dass Heraus- 
reissen ganzer Stücke derselben bei lebendigen Thieren zu keiner Bildung 


*) Nosographie chirurgical. T. IV. p. 78. 

2 ) A treatise on the diseases of arteries and veins. London 1815. 

3 ) Diseases of arteries. A System of surgery. Vol. III. London 1862. und im 
Lancet. 1862. Vol. VI. 

4 ) Art. „Aneurysma“ in dem von ihm herausgegebenen: System of surgery. 
Sec. Edit. London 1870. Vol. III. 

5 ) On strncture, diseases and injuries of the bloodvessels by J. Crisp. London 
1847. p. 124. 

6 ) A treatise on the process employed by natnre in suppressing the heraorrhag 
from divided etc 

7 ) Medical Observation and inquiries. Vol. I. 

8 ) Transactions of a society for the improvement of medical and chirurgical 
knowledge. Vol. I. 

9 ) Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 

,0 ) Ueber die Vernarbung von Arterien nach Unterbindung und Verwundung. 
Zeitschr. f. Chir. 1877. Bd. IX. 
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von Ektasien führen, eine sehr bedeutende traumatische Verletzung aber 
eher die Obliteration des Gefässes zur Folge habe (A. Richet) 1 ). 

So haben also diese Untersuchungen zur Erklärung der Ursachen 
der Entwickelung von Aneurysmen in den oben erwähnten Fällen Nichts 
beigetragen und sind diese jetzt wie früher experimentell noch unerklärt 
geblieben. Versuche über die Bedeutung der Blutdrucksteigerungen für 
die uns jetzt beschäftigende Frage hat Niemand unternommen. Daher 
habe ich schon vor ungefähr einem Jahre eine Reihe von Untersuchungen 
an Thieren unternommen, um zu eruiren, was für einen Einfluss dieses 
Moment, welches, wie wir auf Grund klinischer Beobachtungen gesehen 
haben, wahrscheinlich in mehreren Fällen als Ursache der Aneurysmen¬ 
bildung erscheint, auf die Gefässwandungen ausiibe. 

Bei Anordnung solcher Experimente muss man vor Allem folgenden 
Umstand in Betracht ziehen. Durch hauptsächlich der jüngsten Zeit 
angehörende Arbeiten ist erwiesen, dass das Blutsystem unseres Orga¬ 
nismus mit einem sehr complieirten nervösen Apparate versehen ist, 
welcher den Blutdruck sehr genau regulirt. Wird letzterer in Folge 
der oder jener Einflüsse irgend welchen Schwankungen unterworfen, so 
entwickelt sich unter Einfluss dieses Regulators sogleich eine Reihe Ver¬ 
änderungen in der Herzthätigkeit und dem Lumen des Gefässsystems, 
sodass auf solche Weise mehr weniger rasch eine Ausgleichung des 
Druckes bis zum früheren Grade erreicht wird. Daher hält sieh der 
mittlere Druck im Blutsystem mit einer bemerkenswerthen Constanz auf 
ein und derselben Höhe und wird unter Einfluss der Schwankungen in 
der Blutmasse oder dem Volumen der Gefässe nur auf eine verhältniss- 
mässig sehr kurze Zeit verändert. (Panum, Tappeiner, Worm- 
Müller, Lesser, Latschenberger und Deahna.) Auf Grund dieser 
Daten physiologischer Experimente muss man nothwendig zu dem 
Schlüsse kommen, dass auch in denjenigen Fällen, in welchen der Im¬ 
puls zur Ectasien-Bildung durch eine bedeutende Veränderung des Blut¬ 
druckes — nämlich durch Steigerung desselben — gegeben war, letztere 
nicht sehr lange angedauert haben konnte. In Folge dessen war es auch 
bei dem experimentellen Studium der uns beschäftigenden Frage noth¬ 
wendig, sich zu bemühen, kurz dauernde Erhöhungen des Blutdruckes 
zu bewirken, zumal auf Grund obiger Untersuchungen schwer vorauszu¬ 
setzen war, dass sogar solche Manipulationen, wie z. B. die Unter¬ 
brechung der grössten Arterienzweige u. dergl., eine lange Zeit an¬ 
dauernde Erhöhung des Blutdruckes bewirken können. 

Auf Grund solcher Erwägungen entschloss ich mich, bei meinen 
Versuchen die Wirkung kurzdauernder, aber oft wiederholter, durch Com- 
pression der Aorta abdominalis hervorgerufener Schwankungen des Blut- 


') Nouv. diction. de medecine et Chirurgie pratique. T. II. Paris 1865. p. 268. 
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drucks zu untersuchen. Anfangs gedachte ich die Compression der 
Aorta abdominalis am lebenden Thiere auf folgende Weise auszuführen: 
um die Aorta herum befestigte ich eine besondere Klemme, welche zu 
gewöhnlicher Zeit gar keine Verengerung des Gefässlumens bewirkte, 
nach Wunsch aber mittelst einer am äusseren Ende dieses Apparates 
befindlichen Schraube die Aorta mehr weniger bedeutend comprimirte, 
welche Compression wieder mittelst derselben Schraube nach Verlauf 
einer gewissen Zeit aufgehoben werden konnte. Obwohl aber die Thiere 
die Operation der Anlegung einer solchen Klemme auf die Aorta gut 
ertrugen, traten dennoch über einige Tage, nachdem die Thiere sich schon 
vollkommen zu erholen anfingen, beständig, ungeachtet aller möglichen 
Vorsichtsmaassregeln Blutungen aus der Wunde ein, wahrscheinlich aus 
der Aorta selbst oder aus einem ihrer Zweige, welche das Thier sehr 
rasch tödteten. In B'olge dessen musste ich auf diese Methode verzichten 
und irgend eine andere suchen. 

Danach entschloss ich mich, die Compression der Aorta durch ein¬ 
faches Andrücken an die, über ihr gelegenen festen Theile mittelst des 
Fingers zu erzielen, was sich auch als verhältnissmässig sehr leicht 
und ausführbar erwies. Diese Methode benutzte ich bei allen meinen 
Versuchen. 

Um die Möglichkeit zu erhalten, eine vollständige Compression der 
Aorta mittelst des Fingers zu bewirken, wurde dem Thiere eine zur 
Aorta führende Fistel auf besondere Art angelegt. Diese Operation 
wurde in folgender Weise gemacht. Diese Thiere, welche vordem während 
ungefähr 24 Stunden gehungert hatten, wurden an den Operationstisch 
gebunden und durch Einspritzung von Morphium in eine der subcutanen 
Venen narcotisirt, wonach die ganze Oberfläche des Rückens von den 
letzten Rippen angefangen bis zum oberen Rande der Beckenknochen 
sorgfältig von Haaren befreit wurde. Sodann wurden, sogleich unter den 
Rippen zu beiden Seiten des Rückgrates und ihm parallel, zwei — nicht 
grosse, längliche Schnitte geführt. Nachdem die Haut und das subcutane 
Zellengewebe durchschnitten, gelangte man zur Muskel-Fascie, welche 
hier ziemlich dick und compact ist und gewöhnlich an der Stelle, wo 
sie einen, zwischen den Mm. longissiraus dorsi und obliquus externus in 
die Tiefe verlaufenden Fortsatz bildet, einen deutlich bemerkbaren weissen 
Streifen hat. Nachdem dieser Streifen gefunden, wurde die Fascie hier 
längs der Hohlsonde aufgeschnitten; auf solche Weise gelangte man 
zwischen die beiden genannten Muskeln und, drang dann, diese mittelst 
eines stumpfen Instrumentes auseinanderschiebend, immer weiter und 
weiter vor, bis man das Parietalblatt des Peritoneums erreichte. Sodann 
wurden, damit kein Blut in die Bauchhöhle gelange, alle, selbst die 
kleinsten Gefässe sorgfältig unterbunden und das Bauchfell, ebenfalls 
längs der Hohlsonde vorsichtig durchschnitten. Durch die dadurch ge- 
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bildete Oeffnung wurden die Finger in das Cavum peritonei eingeführt 
und gelangte man mittelst dieser von beiden Seiten bis zur Aorta, indem 
man bemüht war, diese an ihrer unteren Fläche zu umgehen, zu welchem 
Zwecke man die Peritoneum falte, welche von der die hintere Wand der 
Bauchhöhle und die Aorta bedeckenden Haut zum Peritoneum viscerale 
verläuft, durchbohren muss; das die Aorta selbst bedeckende Peritoneum 
aber wird sorgfältig vor jeglichem Trauma bewahrt. Nachdem auf solche 
Weise ein Rand unter die Aorta gemacht ist, wird in denselben eine 
vorher zubereitete Schnur aus Rosshaar mittelst der Oehrsonde eingeführt, 
deren frei aus dem rechten und linken Schnitt hervortretende Enden frei 
und ohne Anziehen am Rücken des Hundes festgebunden werden. Da¬ 
nach wird auf die Schnitte, um ihre Ränder überall, ausser den vorderen 
Enden, an denen die Schnur durchläuft, zu verbinden, die nöthige Zahl 
von Suturen aus Seide oder Catgut angelegt; die Wunde wird gereinigt 
und irgend ein Verband angelegt, um das Nagen der Nähte oder der 
Schnur Seitens des Thieres zu verhindern. 

Die Operation selbst und die nachfolgende Behandlung der Wunde 
wurde mit Innehaltung aller Regeln der Antiseptik geführt. 

War die Anlegung einer solchen Fistel mit aller nothwendigen Vor¬ 
sicht ausgeführt, so ertrugen sie die Hunde gewöhnlich bei einer ent¬ 
sprechenden Behandlung sehr leicht. Die Wunde heilt sehr rasch zu 
und bleibt nach 5—11 Tagen nur eine Oeffnung, welche aus dem 
Grunde nicht Zuwachsen kann, weil die Haarschnur in ihr sitzt. Sodann 
wird letztere herausgezogen und in den Fistelgang der linken Seite Stäb¬ 
chen der Laminaria digitata von immer grösserem und grösserem Kaliber 
eingestellt. Auf solche Weise wird links ein ziemlich breiter, röhren¬ 
artiger Gang erhalten, welcher durch in ihm angewuchertes Bindegewebe 
von der Peritonealhöhle vollkommen isolirt ist, den Finger frei durch¬ 
lässt und direct zur Aorta führt; die Oeffnung an der rechten Seite heilt 
sehr rasch vollständig zu. 

Durch eine solche Methode wird bei den Hunden sehr leicht, fast 
ohne Fieber und ohne irgend bedeutende Entzündungserscheinungen eine 
permanente Fistel erhalten, durch die man die Aorta abdominalis sehr 
gut comprimiren kann. 

Katzen aber und Kaninchen, an denen ich auch eine Reihe eben¬ 
solcher Experimente anstellen wollte, indem ich auf Grund einiger Daten 
glaubte, dass bei ihnen dabei prägnantere Veränderungen der Gefass- 
wandungen hervorgerufen werden könnten, ertrugen sowohl die Operation 
selbst, als auch die nachfolgenden, für meine Versuche nothwendigen 
Manipulationen sehr schlecht und verendeten gewöhnlich sehr bald. Da¬ 
her wurde die grösste Mehrzahl dieser Versuche an Hunden ausgeführt; 
an Katzen und Kaninchen gelang es mir nur einige wenige, dazu ver- 
hältnissraässig nur sehr kurz dauernde Versuche auszuführen. 
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Nachdem ich auf oben beschriebene Art eine permanente, hinläng¬ 
lich breite Fistel erhalten, begann ich die Versuche selbst. Letztere 
bestanden darin, dass jedem Thiere täglich während einer gewissen Zeit 
die Aorta in einem möglichst mehr nach vorn zu gelegenen Theile voll¬ 
ständig comprimirt wurde. Zuerst dachte ich diese Operation mittelst 
irgend eines Instrumentes auszuführen, überzeugte mich aber, dass dies 
am besten mittelst des Fingers, und zwar des weichen Theiles desselben 
zu thun sei. In diesem Falle gelingt es viel leichter, den Druck auf 
die Aorta allein zu beschränken und zugleich jede Verletzung sowohl 
der umgebenden Theile, als auch des Gefässes selbst zu vermeiden, wäh¬ 
rend es beim Gebrauch von Apparaten verhältnissmässig sehr schwer 
ist, die Gewebe vor einer mehr oder weniger bedeutenden Verletzung zu 
bewahren, welche natürlich eine grosso Bedeutung haben könnte in Be¬ 
tracht dessen, dass man die Compression während einiger Monate täg¬ 
lich mehrere Male wiederholen muss. Das einzige Unbequeme ist, dass 
es ziemlich schwer fallt, mittelt des Fingers eine complete Comprimirung 
der Aorta während eines gewissen Zeitraumes auszuführen, doch, da bei 
meinen Versuchen eine jedesmal 3—5 Minuten andauernde Compression 
hinreicht, erwies es sich dennoch als vollkommen möglich. 

Da die Fistel möglichst nahe am Vordertheile des Thieres angelegt 
wurde, musste offenbar die Aorta abdominalis in ihrem anfänglichen Ab¬ 
schnitte der Compression unterworfen werden und der Blutdruck in den 
Gefässen vor der coroprirairten Stelle bei completer Compression der 
Aorta bedeutend steigen. Dass wirklich eine complete Compression be¬ 
wirkt wurde, davon konnte man sich an den unter der comprimirten 
Stelle befindlichen Gefässen, wie z. B. die Art. femoralis, überzeugen, 
in denen die Pulswelle vollkommen verschwand. Ausserdem zeigten die 
übrigen dabei beobachteten Erscheinungen, dass der Blutdruck in den 
anfänglichen Theilen der Aorta und den von hier ausgehenden Gefässen 
bedeutend gesteigert war. Unmittelbar nach Compression der Aorta ver¬ 
änderte sich der Herzrhythmus höchst prägnant — die Herzcontractionen 
und Pulsschläge wurden bedeutend seltener; die Atherabewegungen da¬ 
gegen, unter Einfluss der Veränderungen in der Innervation der Respi¬ 
rationsorgane, welche hier statthaben mussten, bedeutend häufiger; das 
Thier musste irgend welche sehr schwere Gefühle erleiden, da es anfing 
sehr unruhig zu werden. 

Nach aufgehörter Compression (manchmal übrigens wurde es auch 
gegen Ende derselben beobachtet), wurden die Herzcontractionen sogleich 
bedeutend häufiger, die Athembewegungen langsamer und beruhigte sich 
das Thier allmälig. Die Beschleunigung der Herzschläge dauerte einige 
Zeit an und sank dann allmälig bis zur Norm; danach wurde die Com¬ 
pression noch 4 — 5 Mal auf 3 — 5 Minuten, ebenso wie das erste Mal, 
wiederholt. Dabei entwickelten sich grössten Theils ganz dieselben Er- 
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scheinungen, nur dass nach mehrmaliger Wiederholung der Aorten-Com- 
pression eine bedeutende, noch einige Zeit nach aufgehörter Manipulation 
andauernde Senkung des Blutdruckes unter die vor dem Versuche no- 
tirte Höhe zur Beobachtung kam. 

Obwohl wir auf solche Weise den Zutritt des Blutes zu den hinter 
der Compressionsstelle befindlichen Gefässen vollkommen verhinderten, 
brauchten wir dennoch in Betracht der beständig nur kurzen Dauer dieser 
Compression, nicht zu befürchten, dass wir in den von diesen ernährten 
Geweben irgend welche krankhafte Veränderungen hervorrufen würden. 
In Folge derselben kurzen Dauer der Compressionen konnten auch die 
regulatorischen Apparate des Gefässsystems ihre Thätigkeit nicht ent¬ 
wickeln und musste der Blutdruck die ganze Zeit sehr bedeutend erhöht 
geblieben sein und die Gefässwandungen sehr stark ausdehnen. Da nun 
aber im Allgemeinen das Blutsystem einer solchen Extension während 
einer ziemlich langen Zeit (gewöhnlich während ungefähr einer halben 
Stunde täglich) unterlag, so konnte man, dieses einige Monate hindurch 
wiederholend, denken, dass die Gefässwandungen mehr oder weniger be¬ 
deutende Veränderungen erleiden müssten, wenn nur überhaupt Steige¬ 
rungen des Blutdruckes einen irgend prägnanten Einfluss auf die Gefäss- 
häute äussern können. 

Solche kurzdauernde, aber täglich mehrere Mal wiederholte Com¬ 
pressionen der Aorta abdominalis wurden von mir an Kaninchen, Katzen 
und Hunden bewerkstelligt. Doch vertrugen die beiden ersteren, wie 
schon erwähnt, solche Versuche sehr schlecht, sodass es mir vorigen 
Sommer nur an zwei Katzen gelang, die Beobachtung während ungefähr 
anderthalb Monaten zu führen, die anderen verendeten sehr rasch. 

Die Hunde dagegen, nicht nur erwachsene, sondern auch junge, er¬ 
wiesen sich als viel erträglicher. Bei entsprechender Pflege gelangen an 
ihnen die Operationen in der grössten Mehrzahl der Fälle und konnte 
man die Versuche an ihnen scheinbar, sehr lange fortsetzen. Wenigstens 
lebten die Hunde bei mir unter diesen Bedingungen mehrere Monate, 
ohne etwas an ihrer Ernährung zu leiden und verendeten nur in Folge 
von irgend welchen Nebenursachen oder wurden zum Ziele der Unter¬ 
suchung ihrer Gefässe getödtet. Auf solche Weise wurden Präparate 
erhalten, an welchen man den Effect von Compressionen verschiedener 
Dauer studiren konnte. Einer der Hunde wurde erst nach sechs und 
einhalbmonatlichem, oben beschriebenen Experimentiren getödtet. Einer 
verendete an einer zufälligen Erkrankung nach fünf Monaten, zwei wurden 
nach Verlauf von ungefähr vier Monaten getödtet, einige verendeten oder 
wurden nach Verlauf eines kürzeren Zeitraumes getödtet. 

Ausserdem wurden in einigen der beschriebenen Versuche parallel 
auch vergleichende Control-Beobachtungen geführt. In dem Falle, wenn 
unsere Experimente positive Daten gegeben hätten und die Thiere, welche 
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unter den oben beschriebenen Bedingungen einige Zeit hindurch gelebt 
hatten, mehr oder weniger prägnante Veränderungen in ihrem Gefäss- 
system gezeigt haben würden, könnte die Frage aufgeworfen werden, ob 
diese letzteren nicht beständig von der Erschwerung des Blutstromes, 
welche die von uns angelegte Fistel bedingen könnte, abhingen. Das 
um die Oeffnung, welche, wie erwähnt, bis zur Aorta ging, anwachsende 
Bindegewebe könnte diese comprimiren und dadurch das Durchfliessen 
des Blutes erschweren. Obwohl es auf Grund der erwähnten Daten 
kaum zu erwarten war, dass ein solches beständiges und garnicht 
wechselndes Hinderniss eine stationäre Steigerung des Druckes im Ge- 
fässsysteme bewirken könnte und obwohl bei der Section dieser Thiere 
an dem der Fistel entsprechenden Theile der Aorta keine Verengerung 
des Lumens zu bemerken war, hielt ich es nichtsdestoweniger für nöthig, 
um auch jede Möglichkeit einer solchen Vorraussetzung zu entfernen, 
directe Controlversuche anzustellen. Zu diesem Zwecke wurden zwei 
Thieren von möglichst gleichem Alter, Körperbildung, Ernährung u. s. w. 
auf vollkommen gleiche Weise Fisteln zur Aorta abdominalis angelegt. 
Sodann verblieben beide Thiere unter gleichen Bedingungen, mit dem 
blossen Unterschiede, dass einem täglich, wie oben beschrieben, die Aorta 
comprirairt, bei den anderen aber bloss die Fistel durch tägliches Ein¬ 
führen des Fingers offen gehalten, und keine Compression der Aorta 
unternommen wurde. Nach Verlauf einer gewissen Zeit wurden beide 
Thiere getödtet und der Zustand ihres Gefässsystems unter einander 
verglichen. Wenn sich nun die Veränderungen des Gefässsystems unter 
Einfluss der Verengerung des Aortenlumens durch Bindegewebe entwickeln, 
so müssten wir sie bei beiden Thieren antreflfen; wenn aber nicht, 
so nur bei dem ersteren. So mussten uns also solche vergleichende 
Versuche vollkommen genügende Daten zur Lösung der Frage, auf welche 
wir hingewiesen, liefern. 

Jetzt gehen wir zur Beschreibung der Resultate unserer Experimente 
mit der Compression der Aorta über und beginnen mit denjenigen, in 
welchen am meisten ausgeprägte Veränderungen der Gcfässe erhalten 
wurden, was in Experimenten von genügend langer Dauer der Fall war. 

Bei Thieren, welchen die tägliche Compression während einer ziem¬ 
lich langen Zeit — drei, vier und mehr Monaten — bewerkstelligt wurde, 
bot gewöhnlich schon auf den ersten Blick der von der Compressions- 
stelle nach vorne zu gelegene Theil der Aorta höchst prägnante Verän¬ 
derungen. Ihr Durchmesser schien an sich und besonders im Vergleich 
mit den hinteren Abschnitten bedeutend erweitert, wovon man sich auch 
mittelst directer Messungen überzeugen konnte. Zu letzterem Zwecke 
wurde die Aorta der Länge nach aufgeschnitten, auseinandergefaltet und 
sorgfältig auf einem ebenen Brette ausgebreitet. Nahmen wir nun die 
Messung mittelst des Centimetcrbandes oder des Zirkels an verschiedenen 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



352 


S. W. LEWASCHEW, 


Stellen der Aorta vor, so mussten wir Zifferdaten erhalten, welche uns 
alle Schwankungen der Aortenbreite genau zeigten. 

Um einen Begriff über die auf solche Weise erhaltenen Resultate 
zu geben, werde ich hier als Beispiel die Zahlen an führen, welche bei 
einer solchen Messung der Aorta in einem meiner Versuche erhalten 
worden sind und sie der grösseren Evidenz wegen mit den bei einem 
Hunde mit normalem, den Schwankungen des Blutdruckes nicht unter¬ 
worfenen Gefässsysteme erhaltenen Zifferdaten zusammenstellen. 


Tabelle No. 1. 


p 4 


Die erhaltenen Zahlen 

3 P- 


(in Ctm.) 

m 

$£ 

Stellen, an denen die Messung vorgenommen 

beim 

beim Hunde 

S e 

05 

wurde. 

nach 4monatl. 

ll 

normalen 

täglicher 


Thiere. 

Compression 
der Aorta. 

1 . 

Auf der Höhe der Semilunarklappen. 

3,3 

30 

2. 

In der Mitte der Pars ascendens aortae. 

3,1 

3,2 

3. 

Sogleich nach Abgang der ersten grossen Aeste 



des Kopfes und des Halses. 

2,9 

2,7 

4. 

Drei Centimeter unter der vorigen Stelle. 

2,4 

2,2 

5. 

Noch drei Centimeter niedriger. 

'2,1 ! 

2,0 

6. 

Noch drei Centimeter niedriger. 

2,0 

1.9 

7. 

Sogleich unter der Compressionsstelle. 


1.4 

8. 

An der der vorigen Stelle entsprechenden Höhe 




beim normalen Hunde. 

1,9 



Vergleichen wir die Zahlen dieser Tabelle unter einander, so bemer¬ 
ken wir, dass, während beim normalen Thiere die Breite der Aorta mit 
der Entfernung vom Herzen abnimmt, beim Hunde, dem die Aorta wäh¬ 
rend 4 Monaten täglich comprimirt wurde, der anfängliche Theil letzte¬ 
rer nicht nur nicht enger, sondern sogar breiter ist, als ihre Ursprungs¬ 
stelle, und dass, wenn auch ihr Durchmesser danach geringer wird, 
dieses dennoch nur langsam geschieht und sie nur hinter der Compres- 
sionsstelle rasch verengert wird. Es ist also der ganze Vorder-Abschnitt 
der Aorta bis an die Fistel bedeutend erweitert. Stellen wir nun die 
an verschiedenen Höhen erhaltenen Zahlen der Aortenbreite zusammen, so 
sehen wir, dass dabei verschiedene Abschnitte dieses Gefässes bei weitem 
nicht in gleichem Grade ausgedehnt wurden. Am meisten erweitert war 
die Pars ascendens aortae und sodann der Arcus aortae, während der 
Durchmesser der Pars descendens weniger verändert war. 

Aehnliche Resultate ergab die Messung des Durchmessers der Aorten¬ 
wandungen in verschiedener Entfernung vom Herzen auch in den übrigen 
Versuchen. Gewöhnlich erwies sich der vor der Compressionsstelle ge¬ 
legene Theil des Gefässes bedeutend, und die Pars ascendens und der 
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Arcus am meisten erweitert. Besonders eclatante Volum Veränderungen 
des Vorder-Abschnittes der Aorta erhielten wir an einem, von Prof. 
Botkin auf einer seiner Vorlesungen demonstrirten Präparate, welches 
einem Thiere angehörte, an dem die beschriebenen täglichen Aorten-Cora- 
pressionen während ungefähr 6Monaten ausgeführt worden waren. 
An diesem Präparate bemerkte man ausser der allgemeinen mit der 
Annäherung zum Herzen anwachsenden Erweiterung der Aorta, noch eine 
besonders bedeutende Dilatation des vorderen Theiles der Pars ascendens 
aortae und speciell ihrer unteren und rechten Wandungen, welche sich 
sogar auf die Art einer aneurysmatischen Erweiterung vordrängten (die 
Ausdrücke untere, obere, sowie überhaupt alle Ortsbezeichnungen in vor¬ 
liegender Arbeit sind beim Thiere in stehender Lage vorzustellen). 

Die Wandung der erweiterten Aortentheile unterschied sich auch 
ihrem Aussehen nach von den normalen Gefässhäuten. Sie hatte ihre 
gewöhnliche glänzende, gelblich-weisse Farbe nicht, sondern erschien 
graulich, schlaff, welk und in bedeutendem Grade verdünnt, was an ihren 
Querschnitten besonders bemerkbar war. Verglich man Querschnitte aus 
den ausgedehnten Theilen der Aorta mit Schnitten aus hinter der 
Compressionsstelle gelegenen Abschnitten letzterer, oder mit den Häuten 
eines normalen Gefässes — so erwiesen sich immer die Wandungen der 
dilatirten Abschnitte bedeutend dünner (3 — 5 Mal), wobei die bedeu¬ 
tendste Verdünnung ebenfalls in den anfänglichen Theilen dieses Gefässes 
bemerkt wurde. In einigen Fällen bemerkten wir oberhalb der Semilu¬ 
narklappen einige frische atheromatöse Plaques. 

Diesen Veränderungen entsprechend waren auch in der Elasticität 
der Aorten Wandungen prägnante Abweichungen vorhanden. Die vor der 
Fistel befindlichen Gefässtheile zeigten sich überhaupt sehr wenig dehn¬ 
bar, waren nach aufgehörter Ausdehnung sehr wenig oder gar nicht con- 
trahirt und konnten verhältnissmässig sehr leicht zerrissen werden. 

Besonders prägnant traten diese Abweichungen in der Elasticität 
der AorteuWandungen hervor, wenn man den Grad der Verlängerung von 
Stücken der veränderten und normalen Aorta mittelst Anhängen eines 
und desselben Gewichtes verglich. Zu diesem Zwecke wurden aus den 
Gefässwandungen zwei vollkommen gleiche viereckige längliche Stücke 
ausgeschnitten, deren Enden von den zwei entgegengesetzten engeren 
Seiten ihrer ganzen Breite nach — der gleichmässigeren Ausdehnung 
des ganzen Arterienstückes wegen — mittelst zweier Klemmen fest ge¬ 
fasst wurden. Sodann wurde die eine Klemme an irgend ein Gestell 
solid befestigt, sodass das Arterienstück frei herabhing, und an die andere, 
bei dieser Lage untere Klemme Gewichte angehängt. Nach Verlauf eines 
gewissen Zeitraumes nach Befestigung des Gewichtes (dabei muss über¬ 
haupt streng beachtet werden, dass letzteres immer während einer gleich 
langen Zeit einwirke, da es sich von selbst versteht, dass die Intensität 
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des Einflusses ein und desselben Gewichtes unter Einfluss der Dauer be¬ 
deutend verändert wird) wurde die Länge des Arterienstückes gemessen, 
wonach das Gewicht abgenommen und die Länge des Gefasstheiles von 
Neuem bestimmt wurde; darauf wurde ein grösseres Gewicht angehängt 
u. s. w. 

Als Beispiel werde ich die Zahlendaten eines solclren Versuches an¬ 
führen, in welchem die Elasticität zweier vollkommen gleicher viereckiger 
Stücke der Aorta von 2 Ctm. Länge und 1 2 Ctm. Breite bestimmt wurde, 
von denen eines aus der Pars ascendens aortae, das andere aus dem 
hinteren Abschnitte der Abdominalaorta eines Thiercs, dem dieses Gefäss 
während ungefähr 5 Monaten täglich comprimirt wurde, ausgeschnitten 
worden war (s. Tabelle No. 2). 


Tabelle No. 2. 


Versuchs beding un gen. 

Länge der Ai 
(in Cent 

Aus der Pars 

ascendens 

aortae. 

rtcrienstiieki- 

imetern). 

Aus dem hin¬ 
teren Th eile 
d. Abdominal- 
aorta. 

Ohne Einwirkung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 50 Grm. während 

2,0 

2,0 

einer Minute. 

, 2.0 

2.2 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 100 Grm. während 

1 2,0 

1 

2,0 

einer Minute. 1 

l 2,1 

2,4 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 250 Grrn. während 

2,05 

2,0 

einer Minute. 

2,2 

2.7 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 350 Grm. während 

2.1 

2.0 

einer Minute. 

2,3 

3,2 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 500 Grm während 

2,1 

2.0 

einer Minute. 

2,5 

3.5 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 750 Grm. während 

2,3 

2,0 

einer Minute. 

2,6 

3,8 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 850 Grm. während 

2.5 

2,1 

einer Minute. 

2,8 

3,9 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 950 Grm. während 

2,5 

2,1 

einer Minute. 

2,9 

4,0 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1000 Grm. während 

2,6 

2,2 

einer Minute. . 

3,0 

4,0 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1300 Grm. während 

2,7 

2,2 

einer Minute... 

3,0 

4,1 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1750 Grm. während 

2,7 

2,3 

einer Minute. 

zerrissen 

4,3 
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Bei Betrachtung dieser Tabelle sehen wir, dass das Stück aus der 
Pars ascendens durch ein sehr unbedeutendes Gewicht gar nicht, durch 
ein grösseres kaum verlängert wurde, und nach Entfernung desselben zu 
seiner früheren Länge nicht mehr zurückkehrte, sodann bei Wirkung 
noch grösserer Gewichte ebenfalls nur sehr wenig verlängert wurde und 
nach aufgehörter Dehnung sich überhaupt nur sehr wenig contrahirte. 
Indessen wurde das aus der Abdominalaorta ausgeschnittene Stück schon 
unter Eiufluss eines sehr unbedeutenden Gewichtes bemerkbar verlängert, 
kehrte nach Entfernung desselben zu seiner früheren Länge zurück und 
fing nur nach sehr grossen Gewichten, welche eine sehr bedeutende Ver¬ 
längerung bewirkten, an, sich nicht mehr bis zur früheren Länge zu 
contrahiren und blieb etwas, wenn auch sehr wenig, ausgedehnt. Es 
tritt also bei Zusammenstellung der Veränderungen, welche durch gleiche 
Gewichte in dem Stücke der Pars ascendens und in dem Abschnitte des 
hinteren Theiles der Aorta abdominalis bewirkt werden, sehr prägnant 
der Unterschied in der Dehnbarkeit und Elasticität des vorderen, d. h. 
vor, und des hinteren, d. h. hinter der Corapressionsstelle gelegenen 
Theiles der Aorta, hervor. 

Aehnliche Resultate wurden auch in den übrigen Fällen beim Ver¬ 
gleich der Elasticität der Wandungen der vorderen und hinteren Ab¬ 
schnitte der Aorta beobachtet,. Dasselbe sahen wir immer auch bei dem 
parallelen Studium der Dehnbarkeit und Elasticität von Theilen der Ge¬ 
fässwandung, welche aus ein und denselben Abschnitten der vorderen 
Hälfte der Aorta, aber von verschiedenen Thieren genommen wurden, 
nämlich von einem während einer mehr weniger langen Zeit der täglichen 
Compression unterworfenen und von einem anderen mit vollkommen nor¬ 
malem Gefässsystem, in Betracht dessen es klar ist, dass die eben ge¬ 
fundenen Unterschiede in der Elasticität der Gefässwandungen durch ein 
verschiedenes Verhalten verschiedener Theile des Gefässsystems, wie man 
es auf den ersten Blick voraussetzen könnte, nicht zu erklären sind. 
Wir führen hier als Beispiel die Zahlen an, welche bei der vergleichen¬ 
den Untersuchung zweier vollkommen gleicher, geradwinkliger, 1 Ctm. 
breiter und 3 Ctm. langer Arterienstücke erhalten worden, welche beide 
aus vollkommen entsprechenden Abschnitten der Aorta descendens ge¬ 
nommen worden waren, und zwar das erste von einem Thiere, dem wäh¬ 
rend ungefähr 4 Monaten die Compression der Aorta ausgeführt wurde, 
das zweite von einem Hunde ungefähr gleicher Grösse und gleichen Alters 
mit intact gebliebenem Gefässsystem. 

(Hierhergehörige Tabelle 3 siehe nächste Seite.) 

Diese Tabelle durchsehend bemerken wir ebenfalls, dass der Theil 
der Aortenwandung von dem unseren Versuchen unterworfenen Thiere im 
Vergleich mit dem Abschnitte der Aorta vom zweiten Hunde unter Ein- 
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fluss gleicher Gewichte sich überhaupt sehr wenig ausdehnt und nach 
aufgehörter Wirkung dieser viel unvollkommener zusammenzieht. 


Tabelle No. 3. 



Länge des Arterieustüekes 


(in Centimetern) 

Y er Suchsbedingungen. 

bei dem der 

beim 


Com pression 
unterworfenen 

normalen 


Hunde. 

Thiere. 

Ohne Einwirkung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 50 Grra. während 

3,0 

3,0 

einer Minute. 

3,0 

3,4 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 150 Grm. während 

3,0 

3,i) 

einer Minute. 

3.2 

3.9 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 250 Grm. während 

3,1 

3,0 

einer Minute.. 

3,3 

4,4 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 350 Grm. während 

3,2 

3,0 

einer Minute. 

3,5 

4,5 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 500 Grm. während 

3 3 

3,0 

einer Minute . 

3,6 

4,6 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 750 Grm. während 
einer Minute. 

3,5 

3,0 

3,8 

4,9 

Nach Entfernung des Gewichtes. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 900 Grm. während 

3,5 

3,1 

einer Minute. 

4,0 

5,1 

Nach Entfernung des Gewichtes .;. 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1000 Grm. während 

3.7 

! 3,1 

einer Minute. 

4.0 

5,1 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1250 Grm während 

3,7 

3,2 

einer Minute. 

4.2 

5,3 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

Bei Einwirkung eines Gewichtes von 1500 Grm. während 

3,8 

3,2 

einer Minute. 

4,3 

5,4 

Nach Entfernung des Gewichtes . 

3,9 

3,2 


Auf solche Weise ist also auf Grund aller dieser Thatsachen evi¬ 
dent, dass die Wandungen der vor der Compressionsstelle gelegenen Ab¬ 
schnitte der Aorta unter den Bedingungen unserer Versuche ihre Elasti- 
eität in hohem Grade oder vielleicht sogar vollkommen verlieren. 

Sodann könnte man voraussetzen, dass die von uns bewirkten be¬ 
deutenden Blutdrucksteigerungen ihre Wirkung auch an dem Herzen er¬ 
weisen müssten. Dieses musste offenbar stärker arbeiten, um die sich 
ihm bietenden Hindernisse zu bekämpfen und musste man daher den 
jetzt existirenden Ansichten nach eine Hypertrophie des Herzens erwar¬ 
ten. ln Betracht dessen wurde bei der Section aller, den beschriebenen 
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Experimenten unterworfenen Hunde beständig auch dem Zustande des 
Herzens eine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Demungeachtet ge¬ 
lang es uns dennoch nieht, die Frage über den Einfluss der angewende¬ 
ten Manipulationen auf das Herz klarzulegen, da -bekanntlich die Grösse 
und die verschiedenen Durchmesser des Hundeherzens bei verschiedenen 
Individuen höchst mannigfaltig sind und wir keine irgend solide Daten 
besitzen, auf Grund deren man in jedem gegebenen Falle die Grösse, 
die das Herz haben muss, bestimmen oder sagen könnte, ob es gegen 
die Norm vergrössert oder vermindert sei. In Folge dessen war es auch 
bei den von mir untersuchten Thieren sehr schwer zu bestimmen, ob ihr 
Herz der Grösse nach normal, hypertrophirt oder atrophirt sei; daher 
zog ich es vor, lieber auf die Lösung dieser Frage zu verzichten, als 
sie auf Grund zweifelhafter Daten zu lösen. 

Darin bestanden die Veränderungen in den Aortenwandungen (die 
grösseren der aus der Aorta entspringenden Gefässe zeigten ähnliche, 
mehr weniger ausgeprägte Erscheinungen, nur dass diese Erscheinungen 
überhaupt geringere Grade erreichten), welche bei Thieren, denen die 
Aorta während einer langen Zeit — 3 bis 6V 2 Monaten täglich com- 
primirt wurde, beständig zur Beobachtung kamen. Bei diesen Thieren 
waren die beschriebenen Veränderungen auch dann ausgeprägt, wenn, 
wie es von mir in einigen Fällen mit Absicht gemacht wurde, die Com- 
pression der Aorta während der letzten zwei, drei oder vier Wochen vor 
dem Tode des Thieres garnicht unternommen wurde. 

Was nun die Thiere anbetrifft, welche unseren Experimenten wäh¬ 
rend kürzerer Zeiträume — von ungefähr 1 , 1V 2 , 2 und 2'/ 2 Monaten 
unterworfen waren, so wurden bei ihnen ebenfalls ähnliche Erscheinungen, 
nur geringerer Intensität und bei weitem nicht so constant beobachtet; bei 
noch geringerer Dauer der Versuche — traten grösstentheils keine deut¬ 
lichen Veränderungen in den Gefässwaudungen auf. 

Bei den Thieren endlich, denen nur die Fistel zur Aorta angelegt 
und sodann unterhalten und die Compression nicht unternommen wurde, 
erwiesen sich die Wandungen der Aorta ihrer ganzen. Länge nach voll¬ 
kommen gleich und war keine Dilatation der vor der Fistel gelegenen 
Hälfte dieses Gefässes zu bemerken. 

Die negativen Resultate letzterer Versuche machen es evident, dass 
die von uns in der vorigen Serie der Experimente beobachteten Verän¬ 
derungen der Gefässwandungen nicht durch Druck des um die Fistel 
herum angewachsenen Bindegewebes bedingt waren, sondern, dem von 
uns oben Gesagten zufolge, durch die von uns ausgeführten Compressionen 
der Aorta hervorgerufen worden sein müssen. Die Aorta abdominalis 
mit dem Finger comprimirend, bedingen wir Ansammlung des Blutes 
und Steigerung des Blutdruckes in den vorderen Abschnitten der Aorta 
und in allen von hier Anfang nehmenden Gefässen, in Folge dessen die 
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Wandungen dieser Theile des Blutsystems einer bedeutenden Ausdehnung 
unterliegen. Die kleineren Gefässe stellen letzterer nicht nur ihre Ela- 
sticität, sondern auch eine active Contraction ihrer Muskelhaut entgegen 
und ausserdem noch den Widerstand, welchem sie bei ihrer Erweiterung 
seitens der mehr oder weniger anliegenden, sie umgebenden Theile, durch 
die sie verlaufen, begegnen. In der Aorta dagegen, die den grössten 
Druck ertragen muss in Folge dessen, dass in sie die meiste Quantität 
Blut eintritt (in ihre Anfangstheile die ganze ßlutmasse, in ihre übrigen 
Theile jedenfalls die bei weitem grösste Menge), welches weiter unten in 
viele Gefässe vertheilt wird und in jedes derselben in verhältnissmässig 
unbedeutender Quantität eintritt, und die bei jeder Herzcontraction dem 
unmittelbaren Einflüsse der stossweise erfolgenden Schläge des vom 
Herzen herausgeworfenen Blutes unterliegt, deren Stärke bei ihrer weite¬ 
ren Verbreitung längs dem Gefässsystem in Folge der Elasticität der 
Gefässhäute sehr rasch vermindert wird, dient als einziges Wider¬ 
standsmittel ihre Elasticität. Ausserdem erleiden einige der anfänglichen 
Abschnitte der Aorta einen besonders intensiven Druck noch in Folge 
dessen, dass diese hier ihre Richtung ändert und daher gewisse Theile 
ihrer Wandung gerade auf den Weg des Blutstromes zu liegen kommen, 
der nur unter Einfluss des durch letztere gebotenen Widerstandes die 
Richtung seiner Bewegung entsprechend ändert. Alles hier Gesagte 
macht es verständlich, woher die von uns erzielte Steigerung des Blut¬ 
druckes sich an der Aorta, besonders an ihren anfänglichen Abschnitten 
und speciell in einigen Theilen der Wandung letzterer am stärksten äussern 
musste. Die von uns bewirkte Blutdrucksteigerung rief eine solche Di¬ 
latation der Aortenwandungen hervor, dass sie ihre Elasticität , wie wir 
uns durch directe Versuche überzeugen konnten, gänzlich oder fast gänz¬ 
lich verloren und selbst nach aufgehörtem Drucke dilatirt verblieben. 
Sodann haben wir gesehen, dass diese Veränderungen in der Elasticität 
der Gefässwandungen so bedeutend waren, dass sie, selbst nachdem die 
Bedingungen, die sie hervorgerufen hatten, beseitigt waren, dennoch eine 
lange Zeit hindurch anhielten. 

Folglich zeigen, wie wir sehen, die Resultate dieser Versuche, dass 
Steigerungen des Blutdruckes, selbst wenn sie nicht lange andauern, in 
der Bildung der Ectasien ohne Zweifel eine sehr bedeutende Rolle spie¬ 
len müssen und dass sogar die Entwickelung von Aneurysmen unter 
Einfluss dieses ätiologischen Momentes allein vollkommen möglich ist. 
Zugleich wird auf Grund der von uns bei den beschriebenen Versuchen 
beobachteten Thatsachen auch das besonders häufige Vorkommen der 
Ectasien an der Aorta und hauptsächlich an ihren anfänglichen Theilen 
(Crisp, Meyers u. a.), welche auch in unseren Experimenten die am 
meisten ausgeprägten Veränderungen zeigten, vollkommen verständlich. 
Endlich werden durch den Einfluss, den die Steigerungen des Blutdruckes 
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in unseren Experimenten auf die Gelasshäute haben, auch die statisti¬ 
schen Daten hinsichtlich der Häufigkeit der Aneurysmen bei Personen 
verschiedenen Geschlechts. Alters, Standes u. s. w. erklärt, da dabei, 
wie wir wissen, die Ectasien überhaupt am häufigsten unter denjenigen 
Bedingungen Vorkommen, unter denen sich gewöhnlich bedeutende Blut¬ 
druckerhöhungen entwickeln. Daraus ist auch die auf den ersten Blick 
widersprechende Thatsaehe zu erklären, dass Aneurysmen ziemlich off 
auch an der Art. poplitea und etwas seltener, dennoch aber ziemlich 
oft — an der Art. oruralis beobachtet werden, obwohl diese Gefässe 
verhältnissmässig klein sind und der Blutdruck in ihnen viel weniger 
bedeutend sein muss, als z. B. in der Art. iliacae communis, an welcher 
indessen Aneurysmen um einige zehn Mal seltener Vorkommen (Crisp); 
es bestehen aber in den eben erwähnten Gefässen (Au. poplitea et cru- 
ralis) ganz besondere Bedingungen zu bedeutenden Steigerungen des 
Blutdruckes in ihnen, da, wie es hinsichtlich der ersteren schon Broca 
erwiesen, ihre Enden zwischen Muskeln verlaufen, welche sie bei ihrer 
Contraction comprimiren, in Folge dessen sich das Blut in den höher 
gelegenen Theilen anhäufen muss. Der Umstand aber, dass die Ent¬ 
wickelung des Aneurysmen überhaupt vorzugsweise bei Bedingungen vor¬ 
geht, bei welchen mehr weniger bedeutende Steigerungen des Blutdruckes 
statt haben müssen, zeigt, dass dieses ätiologische, so zu sagen, rein 
mechanische Moment in der Bildung von Ectasien jeden Falls sehr oft 
Antheil nimmt. 

Doch auch nachdem wir uns überzeugt haben, eine wie bedeutende 
Rolle Blutdrucksteigerungen in der Entstehung der Aneurysmen spielen, 
müssen wir uns dennoch bei der Erklärung jedes einzelnen Falles noch 
klar legen, woher eigentlich hier die Steigerung des Blutdruckes zu der 
Entwickelung einer Ectasie geführt hat. Offenbar muss nicht jede 
Schwankung im Blutdrucke durchaus ein Aneurysma zur Folge haben, 
um eine so bedeutende und dauernde Ausdehnung der Gefasswandungen 
zu bewirken, dass letztere die ihnen eigene Elasticität verlieren. Es ist 
sogar möglich, dass bei normalen Individuen, bei normalem Zustande 
ihrer regulatorischen Apparate, eine solche Steigerung des Blutdruckes 
garnicht zu Stande kommt und überhaupt nur dann statthaben kann, 
wenn in Folge der oder jener Ursachen Abweichungen in den Functionen 
letzterer vorhanden sind (aus diesem Umstande könnte auch die in eini¬ 
gen Fällen zur Beobachtung kommende, sogenannte, aneurysmatische 
Diathese erklärt werden, natürlich wo sie von keinem allgemeinen ana¬ 
tomischen Leiden der Gefässe abhängt). Ausserdem muss auch der Zu¬ 
stand der Gefässwandung selbst vor Eintreten der Schwankungen im 
Blutdrucke eine im höchsten Grade wichtige Bedeutung bei der Entwicke¬ 
lung von Ectasien haben, wie darauf auch die Daten der statistischen 
Untersuchungen hinweisen. Gefässhäute, welche ihre Elasticität voll- 
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kommen bewahrt haben, wie es z. B. in der Jugend der Fall ist, ver¬ 
lieren dieselbe viel schwerer, als Gewebe, deren Elasticität entweder 
unter Einfluss oft sich wiederholender, wenn auch nicht besonders star¬ 
ker Ausdehnung oder einfach in Folge der in ihnen bei bejahrten Per¬ 
sonen ohne jegliche anatomische Erkrankungen vorgehenden Verände¬ 
rungen, mehr weniger bedeutend herabgesetzt ist. Es versteht sich von 
selbst, dass in letzterem Falle selbst verhältnissmässig unbedeutende 
Steigerungen des Blutdruckes leicht der Ausgangspunkt der Bildung von 
Ectasien sein können. 

So müssen denn alle diese Bedingungen bei Erklärung der Ent¬ 
wickelung von Aneurysmen in jedem einzelnen, uns sich bietenden Falle 
dieser pathologischen Form in Betracht gezogen werden. 
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XV. 


Ueber die Morphologie des Komma-Bacillus. 

Von 

Dr. J. Ferran (Tortosa [Barcelona, Spanien]). 

(Hierzu Tafel XI.) 


Omne vivmn ex ovo. 

Sobald ich in Marseille l ) mit dem Cholera-Mikrobium zuerst in Berüh¬ 
rung gekommen war, war es eine meiner ersten Bestrebungen alle dunk¬ 
len Punkte seiner Morphologie zu untersuchen. Dieselbe Absicht hatte 
ich schon vor meiner Abreise der Beurtheilung des hochgeehrten Professors 
der Pathologie der hiesigen Facultät Dr. Robert unterbreitet. Gestützt 
auf die Ueberzeugung, dass die Spaltung bei allen Kryptogamen sowohl 
als bei allen anderen Wesen die sie besitzen, nur eine untergeordnete 
Fortpflanzungsweise ist, und dass die Reproduction durch Sporen, Samen, 
oder Eier, im Gegentheil, ein Erzeugungsgesetz von absolutem Character 
ist, glaubte ich dieser Sache eine ganz besondere Wichtigkeit beilegen 
zu müssen. Gewichtige Gründe sprechen indess dafür, denn überall, wo 
die Unzulänglichkeit unserer Untersuchungsmittel uns keine Schranken 
setzt, herrscht immer die berühmte Formel die das Motto dieser Arbeit 
bildet mit aller wissenschaftlicher Macht, welche ihr die Gleichmässig- 
keit der heutigen experimentellen Forschung verliehen hat, vor. Deshalb 
konnte selbst der Umstand, dass Koch keine Sporen des Komma- 
Bacillus hatte finden können, mich nicht veranlassen, den Glauben an 
ihre Existenz aufzugeben und darum bestand ich darauf, sie aufzusuchen. 

Die erste Bedingung für die Vervollständigung des Entwickelungs¬ 
kreises irgend eines Wesens besteht darin, dass das Nährmittel nicht 
vorzeitig erschöpft werde, besonders wenn das Wesen zu denen gehört, 
die in ihren ersten Entwickelungsstadien keine für die Bildung des Eies 
nutzbare Reserve-Depots organisiren. Eine weitere Bedingung von höch¬ 
stem Interesse ist die, dem besonderen Bedürfniss jeder einzelnen Ent- 


') Verfasser war als Mitglied einer vom Barcelonaer Stadtrath abgeschickten 
Commission während der Cholera-Epidemie in Marseille und Toulon. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



362 


J. FERRAN, 


wickelungsperiodc nöthige passende Nahrung zu liefern, und endlich ist 
es auch wichtig zu verhüten, dass seine Zersetzungsproducte es in seiner 
Entwickelung stören. 

Vielleicht weil sie nicht die gebührende Aufmerksamkeit auf diese 
Einzelheiten verwendet haben, haben andere Beobachter die wichtigsten 
der vielfachen Geheimnisse des Cholera-Mikrobiums nicht vorher aufge¬ 
deckt. 

Die Form dieses pflanzlichen Parasiten, im Stuhlgang, in der Nähr¬ 
gelatine und in der Nährfleischbrühe ist Allen wohl bekannt. Die von 
allen Mykologen, die sich damit beschäftigt haben, beschriebene Form 
beschränkt sich auf die Spirille, den Faden und die davon abgeleiteten 
Gebilde, das Komma und mehr oder weniger gekrümmte Stäbchen. 

So lange die Gelatinekulturen nicht so eingerichtet werden, dass 
der verflüssigte Theil des Nährmittels ausgeschieden wird, in dem Maasse 
als er sich verflüssigt, werden sie an dem Fehler leiden, dass sie die 
Mikrobien vergiften. Abgesehen von ihrer wirklichen Nützlichkeit für 
die Isolirung der gemischten Bacterienarten, müssen wir deshalb sie nur 
in den 4 *unentbehrlichsten Fällen brauchen. Trotz dieser Fehlerquellen 
ist es uns öfters möglich gewesen bei der genauen Untersuchung des 
Gewirres von Spirillen und Fäden, die eine Kolonie bilden, in denselben 
eine kugelförmige Verdickung von 4 — 5 Mm. Durchmesser, und zwar 
von derselben Refractionsfähigkeit wie der Thallus zu beobachten. Das 
ist aber auch alles: die gebildeten Elemente bringen mehr oder weniger 
schnell Sporen hervor, welche bald in die vollständigste Unfruchtbarkeit 
verfallen. 

Wenn man nun das Cholera-Mikrobium in neutraler oder schwach 
alkalischer Fleischbrühe kultivirt, so stören es seine Zersetzungsproducte 
nicht so sehr und deswegen bleibt es in diesem Nährmittel viel länger 
bestehen ohne auszuarten; auf jeden Fall aber, wenn man die weiter 
unten zu beschreibenden Kunstgriffe nicht an wendet, erhält man schwer 
andere Formen als die schon beschriebenen. 

In dem erwähnten flüssigen Nährmittel ist die Vermehrung durch 
Spaltung so schnell und reichlich, dass bei einer Brutwärme von 37 °C. 
wenige Stunden hinreichen, die Fleischbrühe zu erschöpfen, und sie aus einer 
neutralen oder alkalischen in eine stark saure umzuwandeln. Wenn dem Mi¬ 
kroben so Nährstoffe fehlen, kann man natürlich nicht die Entwickelung an¬ 
derer Formen erwarten; wenn man ihm aber, mit den nöthigen Vorsichts- 
massregeln, neutrale oder normal saure Fleischbrühe zusetzt, und einer 
Temperatur von 15—25° unterwirft, so erscheinen sehr auffallende Ver¬ 
änderungen. Da in Folge der neuen Reaction des Nährmittels, und der 
niederen Temperatur, die Vermehrung durch Spaltung auf ein Minimum 
beschränkt bleibt, und die schon gebildeten Thalien sich kräftig zu näh¬ 
ren fortfahren, so bestimmt die Nährthätigkeit, indem sie sich auf einen 
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einzigen oder verschiedene Punkte concentrirt, die Erscheinung von Kugeln 
(Antheridien?) im Beginn (Fig. 7) wie schon erwähnt, aus einem nicht 
differenzirten Protoplasma von gleicher Brechungsfähigkeit als die übrige 
Pflanze bestehend. Man kann auch dasselbe Resultat noch dadurch er¬ 
halten, dass man die Brut sogleich unterbricht, wenn die Kulturflüssig¬ 
keit trüb zu werden anfängt, und noch besser dadurch, dass man dafür 
sorgt, dass von Anfang an die Flüssigkeit neutral oder sehr schwach 
alkalisch reagirt. Da in letzterem Falle die Wucherung schnell das 
Sauerwerden des Mittels verursacht und in Folge davon die Kultur nicht 
zu dicht wird, so kommt es, dass ihr geringerer Reichthum an Anthe¬ 
ridien mit einer grösseren Ration von Nährung für jeden einzelnen der 
schon gebildeten Hand in Hand geht, was alles ihre Entwickelung be¬ 
trächtlich begünstigt. 

Wenn in Folge des grossen Verbrauchs von Nährmaterial, den die 
Bildung des Antheridiums mit sich bringt, das Terrain erschöpft wird, 
werden bloss die zuerst erschienenen zur Differenzirung gekommen sein, 
da der Mangel an Nährstoffen sie spät traf, die übrigen aber bleiben 
stationär und unverändert. 

Die Entwickelung dieser Gebilde besteht darin, dass sie sich zuerst 
mit einer hyalinen Hülle umgeben (Periplasma). Die in dieser kugel¬ 
förmigen Umhüllung enthaltene Masse zieht sich zusammen, bis sie einen 
mehr oder weniger grossen Abschnitt der Kugel einnimmt, während der 
Rest der Kapsel eine haubenförmige Gestalt anniramt. In diesem Zu¬ 
stand bietet das Antheridium dasselbe Ansehen wie eine von einer weniger 
durchsichtigen Substanz unvollständig gefüllte sehr kleine Glaskugel. 
Der durchsichtigste Theil ist so schwach sichtbar, dass nur mit der 
grössten Aufmerksamkeit und mit vortrefflichem Systeme (wir brauchen 
ein Nachet-System No. 9 mit Ocul. 1 d.) es möglich ist, ihn deutlich zu 
beobachten. Der undurchsichtigere Theil, von derselben Refringenz als der 
Thallus, spaltet sich mit vorschreitender Evolution ganz deutlich. Neben 
diesen grossen (von 6—12 Mm. Durchmesser) Kugeln pflegt in demselben 
Thallus eine andere kleinere Kugel aufzutreten: diese Eigenthümlichkeit 
aber bieten nur wenige Exemplare dar. 

Wird eine Kultur gut geleitet, so können alle bisher beschriebenen 
Formen, ohne Zusatz neuen Nährmaterials, beobachtet werden; nicht aber 
die jezt zu beschreibenden, welche wahre aus dem fadenförmigen oder 
gewundenen Thallus hervorgehende Sporen sind (Fig. 6). Für die wei¬ 
tere Ausbildung dieser kugelförmigen Gebilde ist es passend, der sie 
enthaltenden Kultur neutrale Fleischbrühe mit etwas Menschen- oder 
Schweinegalle (10—20 pCt.) zuzusetzen, und sie bei der normalen Tem¬ 
peratur eines Zimmers (von 18 — 25°) zu halten. Natürlich muss das 
Gemisch von Fleischbrühe und Galle vorher vollständig sterilisirt sein, 
denn da dasselbe das exquisiteste Nährmittel für verschiedene andere 
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Spirillen bildet, würde die Verunreinigung mit irgend einer derselben 
eine mächtige und schwer aufzufindende Fehlerquelle sein, abgesehen noch 
davon, dass die Galle einiger der letzteren Thiere eine kommaförmige 
Feronospora oft enthält, die in einigen ihrer Entwickelungsstadien mit 
unserem Kommabacillus zu verwechseln wäre, Gebilde, welche einige Zeit 
lang meine Freunde Nicati und Rietsch in Marseille beschäftigten. 

In solchen neuen Verhältnissen wachsen die erwähnten Kügelchen 
(Fig. 11 und 12) zu beträchtlicher Grösse an (6—12 Mm. Durchmesser) 
und wenn sie den Umfang eines Blutkörperchens erlangt haben, nehmen 
sie statt ihrer bisherigen platten Form eine höckerige Gestalt an (maul- 
beerartige Körper oder Eier). Sobald nun diese maul beerförmigen Gebilde 
ihre volle Reife erlangen, tritt ein auffallendes Schauspiel ein, mit dem 
der Evolutionscyclus dieser interessanten Thallophyte abschliesst, und 
das jeder leicht beobachten kann, der nur Geduld genug hat, sein Auge 
während einer Stunde nicht vom Oculare abzuwenden. Im betreffenden 
Augenblicke siehtman diese höckerigen Körper einen sehr langen und dünner. 
Frotoplasmafaden ausstossen (Fig. 12), dessen Dicke zur Zeit seines 
Hervortretens */<—V 2 Mm. beträgt, und der, besonders in seinem dem 
Eie zunächst gelegenen Theile so durchsichtig ist, dass es schwer hält 
ihn wahrzunehmen. Diese Structurverhältnisse, welche die Beobachtun¬ 
gen sehr erschweren, machen sehr bald anderen weniger ungünstigen 
Platz: das zuerst hervorgetretene Ende wird dicker, verliert seine 
ursprüngliche lichtbrechende Kraft und vermöge eines zweckmässigen Con- 
tractionsvorganges, verwandelt es sich rasch unter den Augen des Beob¬ 
achters in eine Spirale. Alle diese die Entstehung jener Gebilde beglei¬ 
tenden Erscheinungen sind sehr flüchtiger Art, indem die rechte Beob¬ 
achtungszeit nur sehr wenige Secunden währt. Die so gebildeten Spiralen 
vermehren sich durch Theilung, wenn man sie auf das ursprüngliche 
alkalische Nährmittel überträgt; auf diese Weise kann man neuerdings 
den beschriebenen Cyclus verfolgen. Auf die Nährgelatine übertragen, 
verflüssigen sie dieselbe auf ganz ähnliche Weise wie es Koch beschrie¬ 
ben hat. 

Um nicht unnöthiger Weise viel Zeit mit dem Abwarten der eben¬ 
geschilderten Erscheinungen zu verlieren, will ich zwei Zeichen, welche 
die Existenz maulbeerartiger Körper bekunden, angeben. Wenn wir in 
dem Gesichtsfelde des Mikroskops drei oder vier durch ihre gegenseitige 
Stellung erkennbare Eier stehen lassen und bei der nach einer halben 
Stunde wiederholten Untersuchung anstatt sie unversehrt zu finden, sie 
voll Risse und zusammengedrückt sehen, so können wir die Möglichkeit 
das Phänomen zu beobachten vermuthen. Das zweite Zeichen besteht 
in dem Vorhandensein von feinen Spirillen mit sehr dichten Windun¬ 
gen, da die Spirillen, welche unmittelbar aus den von maulbeer- 
artigen Körpern hervorgehenden Filamenten sich entwickeln, dieses Kenn- 
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Zeichen darbieten; während die weiteren durch Spaltung erzeugten die 
feinen Windungen verlieren, bis sie zu langen, gewundenen und mit sehr 
ausgezogenen Windungen versehenen Fäden werden. Von Beginn der 
Untersuchung an ist es nöthig, alles im Gesichtsfelhe vorkommende ge¬ 
nau zu beachten und seine ganze Aufmerksamkeit auf ein einziges jener 
Elemente zu richten, ohne sich auch nur einen Augenblick zerstreuen zu 
lassen: in jenen Fällen, in welchen entweder nicht genau aufgepasst wird, 
oder wegen der Geschwindigkeit, mit der der Faden ausgestossen wurde, das 
Phänomen unbeachtet bleibt, ist es auffallend wahrzunehmen, dass da, wo 
es früher nichts gab, jetzt ein ausserordentlich dünner, nach Geisselart 
gewundener und mit einem seiner Enden gegen das Ei hingewendeter 
Faden sich befindet. Das Ei entleert zu verschiedenen Zeiten seinen 
Inhalt und wenn einmal leer, reisst es ein und fällt zusammen, und 
bildet so eine verschiedentlich eingeschnittene und unregelmässig gezahnte 
Scheibe, die sich allmälig in der Flüssigkeit auflöst. 

Von dem Augenblicke an, wo ich nach der Controllirung der Rein¬ 
heit dieser Kulturen die Ueberzeugung gewann, dass ich nicht in den 
Irrthum einer Verwechselung gefallen war, gerieth ich auf den Einfall, 
dass der Kommabacillus nicht die einzige Art unter den sogenannten 
Bacterien sein möchte, welche die beschriebenen Veränderungen zeigte, 
und vermuthete, dass Kokken und Bacterien vielleicht nur durch Spal¬ 
tung fortpflanzbare und von vollkommeneren Organismen herrührende 
Uebergangsformen sein könnten. Später hat eine von dem Professor 
Dr. Colvee (in Valencia) gemachte Entdeckung meine Vermuthungen 
zum Theil bestätigt. Dieser Forscher hat bei seinen Kulturversuchen 
des Tuberkelbacillus in flüssigen Mitteln einige Phasen der für den 
Kommabacillus beschriebenen Entwickelung beobachtet. 

Mit Rücksicht auf Alles vorher beschriebene glaubte ich dieses Mi¬ 
krophyton aus der bisher eingenommenen Stellung unter den Spaltpilzen 
herausheben zu können, und es vorläufig unter die Peronosporeae 
stellen zu müssen, bis vielleicht weitere Fortschritte in der Klassification 
der Kryptogamenarten eine definitive Stelle dem hier beschriebenen Pilze 
anweisen. Als Dankbarkeitsbezeugung gegen die Stadt, die uns ins 
Ausland geschickt, habe ich mir erlaubt, ihm den Namen Peronospora 
Barcinonae beizulegen. 

Um diese Arbeit möglichst wenig unvollständig zu lassen, will ich 
jetzt die Verschiedenheiten beschreiben, welche das Choleraraikrobium in 
jeder seiner Entwickelungsphasen darbieten kann. 

In den Cholera-Stüh len zeigt es in Bezug auf Grösse, Dicke und 
Krümmung ganz verschiedene Typen, ohne darum von der Komma- oder 
Spirillenform abzuweichen *). In den zwei bis drei ersten Ausleerungen 

') Jedoch auch diese direct aus den Stühlen genommenen Mikroorganismen 
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der sogenannten Diarrhoea praemonitoria findet man fast eine Rein¬ 
kultur von sehr dünnen Spirillen, deren Windungen gewöhnlich nicht 
mehr als zwei sind. In dem Maasse als die Stühle häufiger und flüssi¬ 
ger werden, verschwinden die Spirillen und findet man, statt derselben, 
nicht sehr zahlreiche, aber äusserst dünne Kommabacillen. Wenn man 
die flüssigen Dejectionen, besonders die mit Galle gefärbten, während 
*24 Stunden in einem Glase sich selbst überlässt, so geschieht es meistens, 
dass die wenigen vorhandenen Kommata stark wuchern und auf der 
Oberfläche ein ganz dünnes und fast unsichtbares Mycoderma bilden, 
welches ausschliesslich aus Kommata besteht. Diese Kommabacillen sind 
so lose miteinander verbunden, dass die S-förmigen und klammerförmigen 
nicht die vorherrschenden sind; ihre Krümmung kann fast unmerklich 
sein, zuweilen aber ist sie sehr markirt. Wenn die gewöhnlichen Fäces- 
mikrobien sie nicht rasch verdrängen und die Cholerabacillen deshalb 
alt werden können, so arten die letzteren in kokkenähnliche Körnchen 
aus, obwohl sie vorher eine gewisse Aehnlichkeit mit einem Diplokokkus 
darbieten, der aus zwei eiförmigen, durch ihre Längenachse winkelig 
miteinander verbundene Kügelchen, deren mittlere Einschnürung sehr 
wenig ausgesprochen wäre, besteht. 

Die typischen von Koch beschriebenen Formen müssen vorzugsweise 
in Kulturen auf Darmschleimhaut, in frischen Kolonien auf Gelatine und 
womöglich in den ersten Ausleerungen, nachdem die Bacillen in den 
Dejectionen gefunden worden sind, gesucht werden, und zwar wenn 
man die Präparate nach vorheriger Austrocknung mit Farbstoffen be¬ 
handelt; denn da in diesen die Bacillen eine beträchtliche Verunstaltung 
erfahren, ist es nöthig, Kulturen zu suchen, die jene Merkmale über¬ 
trieben darstellen. Wenn man unseren Rath befolgt, die zu studirenden 
Mikrobien nur dann zu färben, wenn es sich darum handelt, gewisse 
Eigenthümlichkeiten ihres Protoplasmus aufzudecken, wird man in allen 
Kulturen bei der Beobachtung derselben in natürlichem Zustande, die 
von Koch beschriebenen Formen wohl charakterisirt vorfinden. 

Wenn man den von den Darmentleerungen eines Cholerakranken 
herrührenden Komraabacillus in Fleischbrühe züchtet, so pflegen einige 
Generationen, und besonders die erste, aus Spirillen zu bestehen, die 
in Bezug auf ihre Schmalheit und die Regelmässigkeit und Gedrängtheit 
ihrer Windungen von unvergleichlicher Zartheit sind: in dem Maasse aber, 
als man in der Reihe der Kulturen in diesem flüssigen Mittel vorschrei¬ 
tet, werden die Windungen immer weniger dicht; der Faden wird dicker 
und ist schliesslich einfach wellenförmig und selbst gerade, ohne weitere 


können je nach der Verschiedenheit der Nährmittel ihre Form bis zu dem Grade 
wechseln, dass sie zu geraden Stäbchen werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Morphologie des Komma-Bacillas. 


367 


Krümmungen als die von seiner Biegsamkeit herrührenden. Zuweilen 
fallen einige seltene Exemplare durch ihre monstruöse Dicke auf. 

Wenn die ursprüngliche feine Windung in einen Faden ausartet, 
ist es schwierig, ihre Rückkehr zur ursprünglichen Form zu erlangen; 
nur die maulbeerförmigen Körper bieten uns Schrauben, die durch ihre 
Dünne und Gedrängtheit den ursprünglichen Windungen gleichen. 

In den alten Fleischbrühekulturen sowie in den Reagensgläsern mit 
schon verflüssigter Gelatine erscheint ein Mykoderma aus kleinen, sehr 
beweglichen, ganz lose mit einander verbundenen und schwer zu färben¬ 
den Kommaten. 

Die schrauben- und fadenförmigen Bildungen pflegen sowohl in der 
Fleischbrühe als in der Gelatine ein knotiges Aussehen anzunehmen. 
Diese Knoten bilden Sporen und finden sich zuweilen in dem Faden 
durch durchsichtige Zwischenräume oder Scheidewände getrennt, und 
gleichen sehr den Milzbrandbacillen während ihrer Sporenbildung. Diese 
Knoten oder Körnchen betrachten wir jetzt als wirkliche Sporen, da, 
wenn der Gelatine etwas Galle zugesetzt wird, oder wenn sie noch sehr 
nahrhaft ist, man sie wachsen und zu maulbeerförmigen Körpern werden 
sehen kann, ohne dass sie die von uns in unserer ersten Mittheilung 
Oogonien und Oosphären genannten Formen durchgemacht hätten. 

Das Antheridium bietet keine Varianten in seiner Form dar, es ist 
immer sphärisch; aber wenn es in einer Reincultur von feinen Spirillen 
vorkommt, so zeigt es ein charakteristisches Aussehen, indem man es 
ziemlich beständig in der Spitze des von dem immer mehr weniger ge¬ 
bogenen Spirillum gebildeten Winkels sieht. Diese besondere Form existirt 
nicht in den filamentösen Kulturen, in welchen die Windungen sich ver¬ 
strichen haben. 

Die Antheridien bieten auch keine anderen Veränderungen als die 
auf ihre Grösse bezüglichen dar. Nicht so verhält sich aber ihr Proto¬ 
plasma, das in seiner Furchungsart deren sehr zahlreiche darbietet: an 
diesem Elemente beobachtet man eigenthümliche Verschiedenheiten, 
je nachdem es in der Fleischbrühe oder im Bindegewebe eines durch 
virulente Einspritzung getödteten Kaninchens untersucht wird. In letzte¬ 
rem Falle ist die Differenzirung seines Protoplasmas in Körnchen immer 
sehr auffallend, während dieselbe im ersten Falle sehr dunkel zu sein 
pflegt. Dann fehlen auch die schwanzförmigen Anhänge, welche als 
Reste des ursprünglichen Filamentes die in Fleischbrühe entstandenen 
Antheridien zu begleiten pflegen. Diese Antheridien können ferner eine 
eiförmige Gestalt annehmen ohne deshalb mit der in den genannten 
Thieren gewöhnlich vorkommenden Copidia oviformis verwechselt 
werden zu können. 

Die in demselben Nährmittel von den Kommaten, Fäden und Spi¬ 
rillen direct herrührenden Sporen pflegen keine bedeutenden Unterschiede 
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darzubieten, bis sie eine gewisse Entwickelung erreicht haben; sie sind 
alle farblos und glatt. Wenn man die röthliehe seröse Flüssigkeit unter¬ 
sucht, welche aus den Schnitten herausquillt, die in einer vorher mit 
dem virulenten Stoffe injicirten Stelle gemacht worden sind, sieht man 
alle Körnchen von gleicher Grösse, wobei sie dem ganzen Präparate das 
Ansehen eines Feldes von rothen Blutkörperchen geben, sich aber von 
diesem dadurch unterscheiden, dass sie gewöhnlich, wenn auch nicht 
immer, sehr beweglich und viel kleiner sind. Wenn sich mehrere zu¬ 
sammen finden, pflegen sie sich rosenkranzförmig zu vereinigen und 
manche zeigen an ihrer Oberfläche viele Stacheln. Die Farbe dieser 
Flüssigkeit ist durch das aus dem gelösten Hämatin herstammende Hä¬ 
moglobin verursacht. Die Blutkörperchen sind so sparsam vertreten, 
dass es seltsam scheint, zuweilen kein einziges derselben in einer dem 
Blute so ähnlichen Flüssigkeit finden zu können'). Unter den beschrie¬ 
benen immer gleich grossen Körnchen kann man, wenn auch in sehr 
sparsamer Anzahl, ein anderes gleichfalls sphärisches Gebilde sehen, 
welches verschiedene Grösse (von 3 — 25 Mm.) zeigt; letztere Elemente 
deren Rolle und Ursprung uns noch unbekannt ist, verlieren niemals 
ihre Glätte und verwandeln sich nicht wie die ersteren in raaulbeerartige 
Körper. Sind sie etwa dieselben nur unbefruchtet gebliebenen Körper? 

Das Evolutionsstadium jener Körperchen in maulbeerförmige Körper 
muss in mit Galle versetzter Fleischbrühe beobachtet werden, nie haben wir 
es in Kaninchen — noch im Blute von, virulenten Injectionen unterworfenen, 
Menschen bemerken können. Diese zeigen nur einen wahren Schwarm 
von Kokken und formlose Reste der Kapseln, culturfähige Elemente, 
welche die wesentlichen Merkmale des ursprünglichen Mikrophyten wieder 
erzeugen. In einigen Fleischbrüheculturen sieht man ausser der typischen 
Form der maulbeerartigen Körperchen noch Exemplare, bei denen die 
Kugel von einem wahren mehr oder weniger feinen Flaume umgeben 
ist, von denen wir aber wegen ungenügender Beobachtung nicht wissen, 
ob sie auch beim Reifen den beschriebenen schraubenerzeugenden Faden 
ausstossen. Während die ersteren, sobald sie leer sind, schrundig werden 
und zusammenfallen, lösen sich diese anderen in Blättchen auf, die man 
vorher gegen den Mittelpunkt der Sphäre hin convergirende Scheidewände 
bilden sieht. 

In unserer ersten Mittheilung nahmen wir an, die einzelnen beob¬ 
achteten Thatsachen zusammen fassend, dass die maulbeerförmigen Körper 
von den Oosphären durch Furchung ihres Protoplasma herkämen, aber 
die nachher wohl constatirte Thatsache, dass in den Fleischbrühe- und 


') Das Aussehen einiger dieser Präparate lässt vielleicht vcrmuthen, dass die 
erwähnten Körnchen kleine Blutkörperchen sind als Folge einer durch das giftige 
Agens verursachten Mikrocythämie. 
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Gelatine-Culturen, wenn sie sehr reich an gewissen Nährstoffen (Galle) 
sind, jene Körnchen zugleich oder noch vor den Antheridien erscheinen, 
nöthigt uns, ihnen einen anderen Ursprung beizulegen. Deswegen halten 
wir es heute für begründeter, sie mit den Sporen und Körnchen, welche 
so deutlich in einigen Fäden oder Spirillen zu bemerken sind, zu iden- 
tificiren. Das zugegeben, bleibt noch ein dunkler Punkt, nämlich die in 
der Physiologie dieses Mikrophyten von dem Antheridium und der 
Oosphäre gespielte Rolle. Machen vielleicht diese Gebilde das befruch¬ 
tende Organ aus? Auf die Aufklärung dieses Punktes richten wir jetzt 
unsere Bemühungen. 

Nachdem wir Alles bis jetzt beschriebene erkannt hatten, kamen 
wir auf den Gedanken zu erforschen, ob in den Cholerastühlen etwa 
ausser den Kommaten und Spirillen noch die anderen von uns geschil¬ 
derten Gebilde vorhanden wären, da es nicht unlogisch ist zu vermuthen, 
dass sie unberücksichtigt geblieben waren, weil ja die ganze Aufmerk¬ 
samkeit aller Forscher auf die Kommabacillen gerichtet war. Der Um¬ 
stand, dass die Cholera schon aus Tortosa verschwunden war, machte 
es mir unmöglich meine Vermuthung zu controliren; ein seltsamer und 
sehr gelegener Zufall aber begünstigte die Aufklärung dieser Frage. 

Da ich von dem Augenblicke an, in dem ich mich dem Einflüsse 
prophylactischer Impfungen unterworfen hatte, alle Vorsichsichtsmaass- 
regeln gegen die Infection aufgab, so hatte ich am 18. Januar zwei 
diarrhöische Stühle ohne jede Belästigung und ohne dass weitere folgten, 
obgleich ich keine Arzneimittel nahm. In diesen Stühlen nun hatte ich 
die Freude zu sehen, dass sie aus einer ausserordentlich reinen Cultur 
von Spirillen und Kommabacillen bestanden; ich suchte darin die ande¬ 
ren beschriebenen Gebilde und konnte wirklich ganz charakteristische 
Exemplare von Oogonien, Antheridien und maul beerartigen Körpern auf¬ 
finden. Die der Cultur unterworfenen Spirillen bieten noch nach einer Reihe 
von sieben Generationen die vollständigen und charakteristischen Kenn¬ 
zeichen des Koeh’schen Mikrophyten dar. Zwei Tage nachher unter¬ 
suchte ich noch einmal meine Excremente und konnte keine Spirillen 
mehr darin finden, dagegen waren die im Darm normal vorkommenden 
Mikrobien wieder aufgetreten. Es ist bemerkenswerth, dass in der Stadt 
Tortosa seit mehr als anderthalb Monat kein neuer Cholerafall vorge¬ 
kommen war, und dass kein anderes Mitglied meiner Familie eine ähn¬ 
liche Störung erfahren hatte, was meiner Meinung nach ein weiterer Be¬ 
weis dafür ist, dass man mit Recht diesem Mikrobium choleraverur¬ 
sachende Wirkung zuschreibt, da es aus diesen und anderen hier nicht 
näher zu berührenden Gründen hervorgeht, dass höchst wahrscheinlich 
meine Inficirung von den in meinem Laboratorium gezüchteten Mikrobien 
verursacht war. Bei Verfolgung des Studiums seiner morphologischen 
Abänderungen haben wir beobachten können, dass das Choleraraikrobiuro 
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nachdem es im Organismus des Meerschweinchens verweilt hat, nicht 
mehr dieselbe Form annimmt, wenn man es wieder in Fleischbrühe züchtet, 
als die, welche das von durch hypodermatische Injection infieirten aus 
dem menschlichen Blute herstammende aufweist; letzteres nämlich hat die 
Neigung weniger gewundene Spirillen zu bilden. Aehnliche Veränderun¬ 
gen kommen vor, wenn der Fleischbrühe bestimmte Arzneistoffe zuge¬ 
setzt werden. Diese Veränderungen sind wirklich der Art, dass es in 
der That einem Unerfahrenen schwer halten möchte, sie zu identificiren. 
Dazu ist es immer nöthig auf die bewunderungswerthe Koch’sche Tech¬ 
nik zurückzukommen, und durch die Gestalt der Colonien sowie durch 
die besondere Art die Gelatine zu verflüssigen, zu controliren, ob man 
es wirklich mit dem Koch'sehen Bacillus zu thun hat; so habe ich 
wenigstens immer verfahren, wenn neue Formen mir Zweifel an ihrer 
Identität einflössten. 

Da die zur Entwickelung jeder der beschriebenen Formen erforder¬ 
liche Zeit und begünstigenden Umstände je nach den Verhältnissen der 
Umgebung wechseln, so halten wir es für zweckmässig den Grad und 
die Natur derselben bei unseren Versuchen genau anzugeben, um jeder¬ 
mann die Controlirung der erwähnten Thatsaehen zu erleichtern. 

Unser Körper functionirt bei 37°C., und die flüssigen Culturen, welche 
wir derselben Temperatur unterwerfen, verbleiben darin nur so lange, bis die 
Fleischbrühe schwach trübe wird, was gewöhnlich nach 4 bis 48 Stunden 
vorkommt, je nach der Menge der in die Fleischbrühe eingebrachten 
Saat. Sobald die Cultur einmal auf diese Weise in Gang gebracht ist, 
kommt alles Weitere von selbst, wenn man nur die Kolben zwischen 15 
bis 20° unterhält. 

Die von uns angewandte Fleischbrühe ist schwach alkalisch und 
wird bereitet, indem man 500 Grm. fettfreies und gehacktes Hammel¬ 
fleisch 4 Stunden lang in einem Liter Wasser im Kochen erhält. Nach 
dem Kochen filtrirt man durch Leinwand, macht das Filtrat alkalisch, 
siedet es von Neuem und filtrirt es nochmals durch Filtrirpapier, worauf 
es in passende Kolben vertheilt und in diesen durch fractionirtes Kochen 
sterilisirt wird. 

Die Nährgelatine bereiten wir durch Lösung in der eben beschrie¬ 
benen Fleischbrühe von gewöhnlicher Handels-, oder Eurieh scher Gela¬ 
tine, im Verhältniss von 6—8 pCt. im Winter und 10 pCt. im Sommer. 
Die Lösung der Gelatine bewirkt man vor der Neutralisirung der Fleisch¬ 
brühe; sofort wird sie mittelst Natrura carbonicum alcalinisirt und 
darauf dem Salzwasserbad während 15 Minuten ausgesetzt. Nach der 
Wegnahme vom Bade muss sie ganz der Ruhe an einem warmen Orte 
überlassen werden, damit die Niederschläge zu Boden fallen. Nach 
einer halben Stunde decantirt man den durchsichtigen Theil ab und fil¬ 
trirt noch durch Papier. Unsere Kolben sind so eingerichtet, dass jede 
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Infectionsmöglichkeit ausgeschlossen bleibt; jedoch benutzen wir keine 
andere Fleischbrühe, als jene, die im Brutkasten zwanzig Tage lang ohne 
sich zu zersetzen oder trübe zu werden, geblieben ist, noch auch andere 
Reagensgläser, als solche, deren Nährgelatine einen Monat nach der Stc- 
rilisirung noch keine Colonie darbietet. 

Die Beobachtung der Culturen geschieht immer in natürlichem Zu¬ 
stande, d. h. ohne sie vorher zu trocknen und zu färben, weil cs sonst 
fast unmöglich ist, das Periplasma und die Beziehungen des Oogoniums 
zum Thallus unversehrt zu erhalten. 

Wenn man nur die angegebenen Bedingungen innehält, kann die 
Controle unserer Versuche keinerlei Schwierigkeit bereiten. Zunächst 
wird man in 24—48 Stunden, und selbst noch früher, das Auftreten von 
Fäden oder Spirillen und deren mit einer hyalinen Hülle oder Periplasma 
umgebenen Oogonicn erkennen können. Diese Gebilde sind in einzelnen 
Culturen reichlicher vorhanden als in anderen, ohne dass wir dafür einen 
Grund auffinden könnten. Wenn man nun unter diesen Umständen den 
Zusatz von mit Galle versetzter Fleischbrühe macht, kann man nach 
8—10 Tagen, zuweilen schon früher, die maulbeerartigen Körperchen 
betrachten, und zwar farblos, nicht blassgrün, wie wir in unserer ersten 
Mittheilung in Folge einer durch den unvollständigen Achromatismus 
unseres Mikroskops und die Verwendung von künstlichem Lichte einer¬ 
seits, und die körnige Beschaffenheit jener Gebilde andererseits ver¬ 
schuldeten falschen Auffassung irrig angegeben haben. 

In 7proc. Gelatine erscheinen die Colonien bei einer Temperatur 
von 18—20 0 C. schon nach 36 Stunden für das blosse Auge sichtbar. 
In den Reagensgläsern verliert der Trichter bei so geringer Gelatine- 
menge viel früher seine Gestalt, als wenn das Verhältnis 10 pCt. ist. 

Aus allem bisher Gesagten, dessen Richtigkeit durch die genaueste 
und sorgfältigste Technik garantirt wird, können wir die folgenden 
Schlüsse als positive Thatsache aufstellen: 

1) Die Erscheinung des Oogoniums in dem schrauben- resp. faden¬ 
förmigen Thallus und eine beginnende Furchung seines Proto¬ 
plasmas. 

2) Das Vorkommen von sporenähnlichen Körnchen im Thallus, 
besonders in den Gclatine-Culturcn. 

3) Differenzirung kleiner Körnchen zu maulbeerartigen Körpern. 

4) Ausstossung von Protoplasmafäden aus den maulbeerartigen 
Körpern und ihre Verwandlung in feine und dicht gewundene 
Spirillen. 

5) Sauerwerden der Fleischbrühe durch das Mikrobium und Nicht¬ 
sauerwerden der Gelatine. 

6) Die Möglichkeit der Bildung von Oogonicn und maulbeerartigen 
Körpern auch in den Gelatine-Reagensgläsern. 

Zclrsrhr f. klin, Modlrin. B<1. IX. H. fl ti. 4. 
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7) Die allgemeine Infection des Menschen und der Kaninchen 
durch Impfung. 

8) Ausartung des Spirillums mit gedrängten Windungen in einfach 
wellenförmige Fäden. 

9) Mykodermabildung in den alten Fleischbrühe- und Gelatine- 
Culturen, sowie Schwierigkeit, die in einem von ihnen selbst 
sauergemachten Mittel verbliebenen Elemente nach den ge¬ 
wöhnlichen Methoden zu färben. 

10) Wiederherstellung aller Formen mit allen ihnen von Koch zu¬ 
geschriebenen Eigenthümlichkeiten, wenn man von dem aus den 
maulbeerartigen Körpern ausgetretenen Spirillum oder irgend 
einer anderen der beschriebenen Formen ausgeht. 

11) Meine eigene Infection mit dieser Mikrophyte; das Vorhanden¬ 
sein in meinen Darmausleerungen von den beschriebenen und 
ganz genau mit den von Marseille und den Cholerakranken 
hiesigen Ortes herrührenden identificirten Formen. 

Alles Uebrige sind mehr oder minder richtige Deutungen, die je¬ 
doch weitere Forschungen uns vielleicht morgen schon zu raodificiren 
zwingen können. 

Mittheilungen über die pathogene Wirkung des Pilzes bei Menschen 
und Meerschweinchen, über seine prophylaktische Wirksamkeit und In- 
oculabilität bleiben einer späteren Arbeit Vorbehalten. 

Tortosa, Februar 1885. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Morphologie des Komma-Bacillus. 


373 


Erklärung der Abbildungen. 

Figur 1. Komma-Bacillus in Stühlen. 

„ 2. Gelatine-Cultur. 

„ 3. Fleischbrühe-Cultur: gedrängt gewundene Gebilde und feine Fäden. 

r 4, 5 und 6. Reihe von Fleischbrühe-Culturen: das Spirillum artet in einen 
wellenförmigen Faden aus. 

„ 7 und 8. Formen, deren Bedeutung wir nicht kennen, etwa Antheridien(?). 

„ 9, 10 und 11. Formen, die der aus den in der Impfstelle gemachten Schnitten 

hervorquellende Saft zeigt; 11 verkümmerte Blutkörperchen; 10 fettkugel¬ 
ähnliche Scheiben von verschiedener Grösse; 9 Gebilde, über deren Ur¬ 
sprung und Bedeutung wir uns keine Meinung erlauben. 

Die Beweglichkeit der verkümmerten Hämatiten rührt vom Stosse 
kleiner, im Serum schwimmender Spirillen her. 

„ 12. Spirillenerzeugende maulbeerförmige Körper. 

„ 13. Dieselben, nach Entleerung ihres Inhalts rissig geworden und zusammen¬ 
gesunken. 

„ 14. Von einem Flaum umgebene maulbeerförmige Körperchen. 

„ 15. Maulbeerförmige Körper, die aus Blättchen bestehen, welche sich schliess¬ 
lich trennen und einzeln in der Flüssigkeit schwimmen. 
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Ludwig Mauthner. Die Nuclearlähmung der Augenmuskeln. Wiesbaden 

1885. 

Von M. liegt ein neues Heft seiner „Vorträge aus der Augenheilkunde u vor. 
welches die Nuclearlähmung der Augenmuskeln behandelt. Nach einigen einleiten¬ 
den Bemerkungen über Augenmuskellähmungen überhaupt kommt in dem vorliegen¬ 
den Hefte ausschliesslich diejenige auffälligo und seltene Form derselben zur Sprache, 
auf welche zuerst A. v. Graofe die Aufmerksamkeit gelenkt hat, wenn er sie auch 
noch nicht richtig deuten konnte. M. giebt zunächst eine ausführliche Casuistik. in¬ 
dem er den bereits veröffentlichten drei eigene Beobachtungen zufügt, um dann in 
eine genaue Erörterung der Nuclearlähmung einzutreten. Die Ansicht, dass es sich 
um eine Erkrankung handele, bei welcher eine Reihe functioneil miteinander ver¬ 
knüpfter, wenn auch räumlich getrennter Nervenkerne befallen werde, wird von M. 
angefochten. Verf. sucht darzuthun. dass sämmtliche Varietäten im klinischen Bilde 
der Nuclearlähmung abhängen von der verschiedenen anatomischen Localisation des 
Processes in den Nervenkernen. Sie seien der Ausdruck der von einander unabhän¬ 
gigen Ernährungsstörungen in den einzelnen Partien des Basalbezirkes der Hirn¬ 
arterien, welche sämmtlich Endarterien sind, und von denen eine ein Stück Hirn ver¬ 
sorgt, in dem‘die pupillo-accommodatorischen Centren liegen. 

Es ist nicht unsere Absicht, hier eine genaue Analyse der Schrift zu gehen, 
welche in der diesem Ophthalmologen eigenen geistvollen und durchsichtigen Art 
den Gegenstand behandelt und zu interessanten Ergebnissen gelangt. Es lag uns 
nur daran, die Aufmerksamkeit auf diese neueste PuMication M/s besonders hinzu- 
lenken, da sie nebenbei eine Frage behandelt, welche den Internen Kliniker min¬ 
destens ebenso nahe angeht, wie den Ophthalmologen. Nothnagel. 


2 . 

August Hirsch, Hand h u c h d e r h i s t o risch- g e o g r a p li i s c h e n P a t h o 1 o g i e. 

Zweite, vollständig neue Bearbeitung. 1. und 11. Abtheilung. Stuttgart. 
Ford. Enke, 18S1 — 188Ö. 

Ein Werk wie das vorliegende, das ein grosses Gebiet für die wissenschaft¬ 
liche Forschung erst recht erschlossen hat, und dessen hohe Bedeutung seit zwei 
Jahrzehnten in vollem Um lange gewürdigt ist, bedarf keiner besonderen Empfehlung 
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an dieser Steile, doch wollen wir nicht verabsäumen, jetzt, wo die Vollendung der 
2. Auflage nahe bevorsteht, unsere Leser darauf hinzuweisen, dass sie in vieler Be¬ 
ziehung sich als eine völlige Umarbeitung und Neugestaltung darstellt. Es kann nicht in 
unserer Absicht liegen, über ein Buch, das einen so umfassenden Stoff in so erschöpfen¬ 
der Weise behandelt, in kurzen Worten referiren zu wollen. Nur das können wir uns 
nicht versagen, kurz anzudouten. wie der Vf. mit bestem Erfolge bestrebt gewesen ist, 
die allgemein anerkannten Vorzüge seines Werkes in der neuen Auflage noch mehr zu 
vervollkommnen. Es ist bekannt, dassA. Hirsch der historisch-geographischen Patho¬ 
logie das bewusste Endziel gesteckt hat, aus dem reichen Material der geschichtlichen und 
geographischen Notizen Nutzanwendungen und Schlüsse zu ziehen betreffs der Aetio- 
logie der Krankheiten. Und wenn um deswillen sein Werk, das einen spröden Stoff 
zu bewältigen hatte, zwei Jahrzehnte hindurch in den weitesten Kreisen treue und 
begeisterte Leser fand, so wird es heute noch grössere Anziehungskraft ausüben, wo 
die Erforschung der Krankheitsursachen zu der in der Medicin führenden Richtung 
geworden ist. All die bedeutenden Resultate, die die Forschung auf diesem Gebiete 
gewonnen hat, legt Hirsch in der neuen Auflage nieder, und die vollkommene Um¬ 
arbeitung ganzer Capitel zeigt, wie sehr er den neuen Anschauungen Rechnung ge¬ 
tragen. So ist das Erysipel, von dem früher mehrere Formen unterschieden wur¬ 
den, jetzt in ein Capitel zusammengefasst und unter die infcctiösen Wundkrank¬ 
heiten versetzt; auch die Puerperalaffectionen sind von den Krankheiten der 
weiblichen Geschlechtsorgane in diese Gruppe gerückt worden. Die Rubrik der 
„typhösen Fieber“, unter die Hirsch mit Griesinger u. A. früher Typhus 
oxanthematicus, Typhoid, Recurrens zusammenfasste, hat jetzt verschiedenen selbst¬ 
ständigen Capiteln über diese, nun als specifisch verschieden erkannten Krankheiten 
Platz gemacht. 

Es würde zu weit führen und den Rahmen unserer Aufgabe überschreiten, 
wollten wir noch mehr ins Einzelne eingehen. Wie gründlich die Umarbeitung und 
wie Vieles neu hinzugekommen, kann man schon daraus ersehen, dass aus den zwei 
Bünden der 1. Auflaue jetzt drei geworden sind. Erst zwei davon sind erschienen; 
der erste enthält „die allgemeinen acuten Infectionskrankheiten“, der zweite „die 
chronischen Infcctions- und Intoxicationskrankheiten und chronischen Ernährungs¬ 
anomalien“; der dritte Band wird, wie früher der zweite, „die Organkrankheiten u 
enthalten. 

Wir können dem Verf. nur dankbar dafür sein, dass er sich selbst entschlossen 
hat sein Buch neu umzuarbeiten. Wenn auch sein Werk zu den wenigen gehört, die 
man immer wieder zur Hand nimmt, weil sie nie veralten, so hat er doch durch die 
Neugestaltung der deutschen Medicin einen grossen Dienst erwiesen und nicht nur 
seine näheren und ferneren Fachgenossen, sondern das ganze ärztliche Publicum 
wird dem berühmten Autor dafür Dank wissen. K. 


3. 

Die 6ffen11 iche Kran kcn pflege im Frieden und im Ivriege. nach dem Er¬ 
gebnis der Ausstellung auf dem Gebiete der Hygiene und des Rettungs¬ 
wesens zu Berlin 1883 bearbeitet von Ludwig Degen, Fürstlich von 
Thum und Taxis'seher Baurath. (Mit 21 in den Text gedruckten Abbil¬ 
dungen.) München 1884. .!. Lindauer’sche Buchhandlung (Schöpping). 

Der durch frühere Arbeiten über Krankenhausbau und Krankenhauswesen wohl 
verdiente Verfasser giebt in dem vorliegenden 250 Seiten starken Bande eine Ueber- 
sicht des in dem betreffenden Gebiete auf der Berliner Hygiene-Ausstellung vom 
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Jahre 1883 Geleisteten. Offenbar hat ihm als Vorbild das auf Grund früherer ahn* 
lieber Ausstellungen bearbeitete Grubor’sche Buch vorgeschwebt. Während aber 
Letzterer das Resume einer Reihe von Ausstellungen der letzten Jahrzehnte darstellt, 
berücksichtigt Degen fast ausschliesslich nur die hiesige Ausstellung, welche, wie 
bekannt, in ausgesprochenster Weise eine lediglich deutsche und keine internationale 
gewesen ist. Diese Einschränkung bedingt eine Reihe von Mängeln und Lücken des 
Degen’schen Werkes, gleichzeitig aber auch mindestens ebensoviele Vorzüge. Wer 
eine sachverständige Zusammenfassung des im Krankenhauswesen und in der frei¬ 
willigen Krankenpflege auf der Berliner Ausstellung Gebotenen mit sorgfältiger Be¬ 
nutzung des einschlägigen, z. Th. nur schwer zugänglichen (weil für den Gebrauch 
des grösseren Publicums nicht bestimmten) literarischen Materiales bis jetzt nur un¬ 
gern entbehrt hat, wird dem Verf. für die aufgewandte Arbeit und Mühe sehr dank¬ 
bar sein, und seine Ermittelungen als zuverlässige Basis bei ferneren Untersuchungen 
über das vorliegende Thema betrachten dürfen. 

Im Einzelnen gliedert sich das Buch des Verf.’s naturgemäss in zwei Abschnitte, 
je nachdem die Krankenhäuser oder nur die Krankenpflege im engeren Sinne in Be¬ 
tracht gezogen wird. Der erstere dieser beiden Abschnitte ist verhältnissmässig so 
umfangreich, dass der letztere blos als eine Art Anhang anzusehen ist. Thatsäch- 
lich musste sich Verf. daher vielfach mit einer Aufzählung der einzelnen Vereine 
und deren Leistungen begnügen. Voran gehen dem Ganzen eine geschichtliche Ein¬ 
leitung, ebenfalls nur Deutschland, ja, wie es scheint, zuweilen nur die engere Hei- 
math Verf.’s berücksichtigend, und ferner einige allgemeine Bemerkungen, diese viel¬ 
leicht der lesenswertheste Theil des Werkes. Die Krankenhäuser selbst sind nach 
verschiedenen Gruppen getrennt beschrieben; sie zerfallen nämlich in die klinischen 
Institute, die allgemeinen Krankenhäuser, die Anstalten für infectiöse Krankheiten, 
die Gebärhäuser und die Kinderhospitäler, an welche die Seehospize und Sanatorien 
für Rhachitische sich anschliessen. Hieran knüpfen sich besondere Capitel über die 
Garnisonlazarethe und das Kriegssanitätswesen. Der Abschnitt über Seehospize und 
Stationen für Rhachitische ist wohl der einzige, in welchem ausserdeutsche Verhält¬ 
nisse, wenngleich in aller Kürze, herangezogen werden; doch vermissen wir gerade 
hier ein näheres Eingehen auf die analogen Anstalten im Binnenlande, von denen 
nur die orthopädische Abtheilung der Kinderheilanstalt zu Ludwigsburg nach Uffel¬ 
mann citirt ist. Reconvalescentenhäuser, von denen das in Strassburg i. E. (Louisa), 
so viel Referent weiss, ebenfalls auf der Ausstellung vertreten war, sind gar nicht 
erwähnt. 

Trotz dieser und ähnlicher kleiner Uebergehungen ist jedoch das Bild, das Vf. von 
dem 1883 Ausgestellten giebt, ein eben so Uebersichtliches wie Abgerundetes. Aller¬ 
dings befindet er sich bei seinen Schilderungen im Wesentlichen auf dem Stand¬ 
punkte des Architecten, und wenn auch überall, im Gegensatz zu einzelnen anderen 
hierhergehörigen Veröffentlichungen, die ärztliche Autorität genügend gewahrt ist, kann 
selbstverständlicher Weise Ref. doch nicht durchweg den Ansichten Vf.’s beipflichten. 
Dass dagegen in diesem, nur einen engbegrenzten Theil unserer öffentlichen Kranken¬ 
pflege in sich begreifenden Buche die höheren volkswirthschaftlichen Gesichtspunkte 
bei Errichtung und Verwaltung von Hospitälern kaum mehr als angedeutet sind, wird 
man dem Vf. eher als Lob denn als Vorwurf anzurechnen haben. Ueberhaupt dürfte 
namentlich der practische Arzt nicht ohne Befriedigung von dem Werke scheiden, 
dessen vorzüglichstes Bestreben es ist, die flüchtigen Erinnerungen an das viele Lehr¬ 
reiche und Gute, das unsere Hygiene-Ausstellung gebracht, in uns aufs Neue zu 
festigen und zum Gemeingut der Gebildeten Deutschlands zu machen. 

Die Darstellung ist durchweg als eine gleichmässig klare zu loben; die Sprache 
Verf.’s ist, einige Provinzialismen abgerechnet, gut und dem Inhalt angemessen, und 
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treten fremdartige technische Ausdrücke nirgends störend zwischen Leser und Ver¬ 
fasser. Sollte dem Buche eine zweite Auflage beschieden sein, so möchte Ref. die 
kleine Bitte wagen, für einige Details compresseren Druck anzuwenden und die 
historische Einleitung zu Gunsten der Einfügung einiger fremden Erfahrungen fort¬ 
zulassen. Paul Gueterbock. 


4. 

Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie der inneren Krank¬ 
heiten. Für Studirende und Aerzte von Dr. Adolf Strümpei. Leipzig, 
Verlag von F. C. W. Vogel. 

Das vorliegende Lehrbuch ist in einer Zeit geschrieben, die durch eine vollkom¬ 
mene Umwälzung unserer medicinischen Anschauungen characterisirt ist. Während 
früher die pathologisch-anatomische Richtung die herrschende war und ihren Einfluss 
auch in den Lehrbüchern aufs Deutlichste documentirte, ist jetzt in vielen Punkten 
der ätiologische Standpunkt der massgebende geworden. Zur Zeit eines so bedeu¬ 
tenden Umschwunges ist Derjenige, welcher nun von gänzlich verändertem Stand¬ 
punkte aus ein neues Lehrbuch schreibt, entschieden im Vortheil gegenüber Dem¬ 
jenigen, der ein bereits bestehendes zu reformiren hat. Allerdings ist es aber auch 
ausserordentlich schwierig gerade heutzutage, ein gutes Lehrbuch der gesammten 
Pathologie und Therapie zu schreiben. Das Feld ist so gross geworden, der Special¬ 
wissenschaften so viele, dass die Beherrschung des ganzen zu Gebote stehenden 
Materials kaum noch dem Einzelnen möglich ist. 

St. hat sich im vorliegenden Werk das Ziel gesetzt, „eine kurz gefasste, aber 
doch in Bezug auf alle wichtigen und mit Sicherheit festgestellten Thatsachen mög¬ 
lichst vollständige Darstellung unserer gegenwärtigen Kenntnisse im Gebiet der spe¬ 
ciellen Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten zu geben“. Alles Hypo¬ 
thetische ist ganz vermieden oder nur kurz angedeutet. Für die Abfassung des 
Lehrbuches ist in erster Linie die neuere Literatur unseres Faches benutzt, doch 
treten an vielen Stellen des Verfassers eigene Beobachtungen und Erfahrungen hervor. 
Das Werk zerfällt in drei Theile: Der erste umfasst die acuten Infectionskrankheiten, 
die Krankheiten des Respirations-, Circulations- und Digestionsapparates, der zweite 
die Krankheiten des Nervensystems, der dritte die des Urogenitalapparates der Be¬ 
wegungsorgane und die constitutioneilen Krankheiten. Als Anhang sind eine aller¬ 
dings sehr kurze Casuistik der Vergiftungen, sowie Receptformeln etc. gegeben. Am 
besten hat uns der zweite Theil, der die Krankheiten des Nervensystems umfasst, 
gefallen. Der Verfasser versteht es, ausserordentlich scharfe und prägnante Krank¬ 
heitsbilder zu geben, eine Gabe, die ihm auf diesem Felde um so mehr zu Statten 
kommt, als bei der Fülle von Einzelheiten, die durch die moderne Forschung gerade 
auf diesem Gebiet bekannt geworden sind, die Gefahr nahe liegt, sich in einer zu 
detaillirten und dadurch unübersichtlichen Art aer Darstellung zu verlieren, 

Bei den im ersten Bande abgehandelten Infectionskrankheiten steht Verf. selbst¬ 
verständlich auf dem Boden der modernen parasitären Theorie. Soweit die That¬ 
sachen, auf die sich dieselbe stützt, zur Zeit, als das Werk erschien, bekannt waren, 
sind sie vollständig angeführt. Einige Einwürfe jedoch hätten wir gegen die Art der 
Darstellung, die dem Typhus abdominalis zu Theil wurde, zu erheben. Verf. be¬ 
spricht nach einer kurzen Einleitung jede Organgruppe für sich in Bezug auf ihre 
anatomischen und klinischen Veränderungen. Wir können nicht leugnen, dass durch 
diese stets abwechselnde Darstellung von Anatomischem und Klinischem die Ueber- 
sichtlichkeit für den Leser etwas erschwert wird. 
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Dagegen können wir mit der Darstellungsweise und Gruppirung des Materials 
in den übrigen Thoilen des Werkes nur einverstanden sein. Am besten haben uns 
ausser den Nervenkrankheiten die Darstellungen der Lungen- und Herzkrankheiten 
gefallen. Alles Nebensächliche ist übergangen, die Hauptsachen zu einem anschau¬ 
lichen und klaren Bilde zusammongefasst. 

Bis auf geringe Einzelheiten scheint uns demnach durch das vorliegende Werk 
die Absicht des Verfassers, die wir im Eingang erwähnten, vollkommen erreicht zu 
sein. Es sei darum sowohl dem Arzt als dem Studirenden bestens empfohlen. Der 
Verlag hat das Werk ausgezeichnet ausgestattet. Eine Reihe sehr anschaulich ge¬ 
zeichneter Holzschnitte sind dem Werke mitgegeben. G. 


5 . 

Arbeiten aus dem medicinisch-klinischen Institute der K. Ludwig- 
Maximilians-Universität zu München. Herausgogeben von Prof. 
H. v. Ziemssen und Prof. Jos. Bauer. I. Band, 1. und 2. Hälfte. 
Leipzig, Vogel 1884. 

Das Programm, welches v. Ziemssen in seiner am 8. Juni 1878 gehaltenen 
Weiherede für das medicinisch-klinische Institut der Münchener Hochschule ent¬ 
wickelte, versprach eine Ausdehnung der Leistungen desselben nach drei Richtungen. 
In die erste Linie stellte er. wie dies ja bei einer Universitätsanstalt natürlich, die 
Unterrichtszwecke; sie zu erfüllen war vor Allem die propaedeutische Klinik, 
ferner praktische Curse, die Errichtung eines Laboratoriums, einer Bibliothek mit 
Lesesaal, eines klinischen Seminars, endlich von Amanuensen- und Coassistenten- 
stellen bestimmt; direct der klinischen, praktisch-ärztlichen Seite hatte das 
mit dem Institut verbundene Ambulatorium zu genügen. Schliesslich aber sollte die 
neue Anstalt eine Art Centralpunkt, eine Heimstätte bilden für Alle, welche selbst¬ 
ständig wissenschaftlich thätig sein wollten und denen es seine reichen Mittel 
in leichtester und liberalster Weise zugänglich machte. 

Der vorliegende, äusserst stattliche Doppelband ist nun gewissermassen ein 
Rechenschaftsbericht über die bisherigen Leistungen des Instituts. In der Einleitung 
zu demselben giebt v. Ziemssen eine Uebersicht über die beiden ersterwähnten 
Gebiete seiner Thätigkeit: wir erfahren, dass das Ambulatorium der Anstalt von 
2000 Kranken jährlich besucht wird; dass die praktischen Curse, Vorlesungen und 
Kliniken an Zahl zugenommen haben und stark frequentirt werden, dass eine grosse 
Reihe von Candidaten der Medicin an demselben als Coassistenten beschäftigt wird 
— kurz, dass das Programm in allen wesentlichen Punkten mit bestem Erfolge inne 
gehalten ist. 

Die dritte Bestimmung des Instituts, die rein wissenschaftliche Seite seiner 
Thätigkeit zu illustriren, ist nun der eigentliche Inhalt des Bandes selbst bestimmt. 
Er umfasst im Ganzen 17 grössere Arbeiten mit 15 lithographirten Tafeln, — das 
Wichtigste, was in den ersten ß Jahren seines Bestehens daselbst geleistet worden 
ist. Es lässt sich über den objectiven Nutzen solcher Sammelbände wohl rechten; 
da alle darin enthaltenen Arbeiten bereits anderweit publicirt sind, so kann man 
vielleicht einwenden, dass die hervorragenden bereits hinreichend gewürdigt sind, 
die minder bedeutenden aber durch die gute Nachbarschaft nicht besser werden. In¬ 
dessen kommt es hier allerdings weit mehr auf das Ganze % als auf Einzelheiten an; 
mehr auf die Summe der bisherigen Leistungen, als auf eine Beurtheilting einer 
jeden aus der Anstalt hervorgegangenen Arbeit. Und von diesem Gesichtspunkte aus 
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wird man dem gebotenen Bande seine Anerkennung nicht versagen können: erstellt 
der Thätigkeit der Direction und der Liberalität der Verwaltung ein ebenso glänzen¬ 
des Zeugniss aus. wie dem Fleisso der Schüler und Benutzer; er zeigt, was geleistet 
werden kann, wenn nach richtigen Principien und mit gesetzmässigem Inein¬ 
andergreifen der verschiedenen, dabei nothwendigen Factoren gearbeitet wird. Man 
kann bei seiner Betrachtung den Wunsch nicht unterdrücken, dass das Münchener 
Beispiel auch anderswo anspornend wirken möge; und es wird der vortrefflichen 
Leitung des dortigen Instituts dereinst nicht als geringster ihrer Ruhmestitel ange¬ 
rechnet werden, wenn die dort gegebene Anregung nicht nur intra, sondern auch 
extra muros auf fruchtbaren Boden fällt! P. 


6 . 

C. Gerhardt und F. Müller, Mittheilungen aus der medicinisohen Kli¬ 
nik zu Würzburg. Band I. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1885. 

Aehnlich den Charite-Annalen, welche alljährlich das von den Angestellten des 
grossen Krankenhauses mit dessen Material und Mitteln Gearbeitete zusammen¬ 
gefasst publieiren, hat der Vorstand der medicinischen Klinik zu Würzburg, Ger¬ 
hardt, beschlossen, ebenfalls in stetiger Folge bandweise Abhandlungen aller 
Derjenigen erscheinen zu lassen, welche an seiner Klinik mitarbeiteten, vorzugsweise 
der Studirenden, aber auch der Assistenten und des Vorstandes — Abhandlungen, 
von welchen unter dem oben angeführten Titel vor Kurzem die erste Sammlung er¬ 
schienen ist. Diese Arbeiten stützen sich auf die in den letzten zwölf Jahren nach 
einheitlichem Plane gesammelten Krankengeschichten — andererseits werden sie aus 
dem chemisch-mikroskopischen Laboratorium der Anstalt hervorgehen — und sollen 
ein Bild von dem Krankenmaterial und seiner Verwerthung geben, jedoch nicht in 
Form einer fortlaufenden Statistik, sondern im Anschlüsse an die Bearbeitung ein¬ 
zelner Fragen, die theils durch fremde Veröffentlichungen, theils unmittelbar durch 
Beobachtungen am Krankenbette angeregt wurden. 

Der vorliegende erste Band der Sammlung enthält 9 Aufsätze, von welchen der 
erste, von Gerhardt selbst geschrieben, der ganzen Folge gewissermassen als Ein¬ 
leitung dient; derselbe giebt eine historische Darstellung der Entwicklung der modi- 
cinischen Klinik in Würzburg und verweilt naturgemäss mit besonderem Interesse 
bei Schön lein, aus dessen nachgeschriebenen Vorlesungen in einer besonderen An¬ 
lage eine Reihe von originellen Aussprüchen mitgetheilt wird. Die beigegebene 
Statistik enthält die Mortalität bei acuten Infectionskrankheiten auf der Würzburger 
Klinik; dieselbe beläuft sich für die Jahre 1870—1882 insgesammt auf 2—3 pCt. bei 
Masern, 7—8 pCt. bei Scharlach, 3—4 pCt. bei Erysipel, 42—43 pCt. bei Diphtherie, 
8—9 pCt. bei Abdominaltyphus, 14—15 pCt. bei Lungenentzündung und 0 pCt. bei 
Gelenkrheumatismus. 

Die acht übrigen Aufsätze, welche völlig von einander unabhängige Arbeiten 
enthalten, erstrecken sich über die verschiedenartigsten Gebiete der inneren Medicin 
und ihrer Hülfswissenschaften. W. Oesterlein untersucht die Fäces bei Icterus; 
angeregt durch die in diesen Blättern (1883, S. 78) erschienene Abhandlung Ger¬ 
hardt's über das Vorkommen einer Unmasse von Krystallnadeln im weisslichen 
Kothe Icterischer. welche auffallend an Tyrosin erinnerten. Diese Krystalle sind je¬ 
doch kein Tyrosin, sondern eine Magnesiaseife; während sich Tyrosin im Stuhle 
Icterischer. erhalten bei differentester Nahrung, nie findet, treten diese Magnesia- 
seifekrystalle bei reicherFcttnahrung am massenhaftesten, bei ausschliesslicherFleisch- 
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nahrung am wenigsten zahlreich auf. Ueber das Vorkommen eines Cruralarierien- 
Doppeltones bei Nichtherzkranken handelt C. Borsatzky. A. Herfeldt kommt in 
seiner Arbeit über den zeitlichen Ablauf der Harnstoffausscheidung zu dem Resultate, 
dass ein Vergleich desselben zwischen fiebernden und gesunden Menschen unzulässig 
ist. da bei den letzteren die Harnstoffelimination lediglich von der Nahrungsauf¬ 
nahme beeinflusst wird, bei Fieberkranken jedoch die Steigerung der Körpertempe¬ 
ratur das hervorragendste Moment ist. Ein in letzter Zeit viel behandeltes Thema, 
die Pneumonie, ist durch zwei Arbeiten vertreten. Die eine derselben, von L Stortz 
verfasst, ist eine wesentlich statistische und setzt die bereits erschienenen Mitthei¬ 
lungen über croupöse Pneumonie, zu welchen das Würzburger Juliusspital von 1840 
bis 1876 das Material geliefert hatte, für die Jahre 1876—1883 fort; sie erschöpft 
das Material vollkommen und berücksichtigt alle in Betracht kommenden Momente, 
wie die Pneumoniefrequenz in den verschiedenen Jahreszeiten, den Einfluss der 
meteorologischen Verhältnisse. Der andere Aufsatz, über die diagnostische Bedeu¬ 
tung der Pneumoniecoccen, von Platonow, enthält eine erschöpfende Zusammen¬ 
fassung alles dessen, was bisher über „die sogenannten Pneumoniemikrococcen“ ver¬ 
öffentlicht worden ist. 

Ausser diesen Aufsätzen enthalten die „Mittheilungen“ noch Angaben über die 
Wirkung des CoffeTn bei Herzkrankheiten von Otto Seifert, laryngologische Mit- 
theilungen von H. Möser, welche die Infiltration der Epiglottis als Primärerschei¬ 
nung der Phthisis laryngis und das laryngoscopische Bild bei vollkommener einsei¬ 
tiger Vagusparalyse betreffen; schliesslich berichtet F. Müller über einen neuen 
Eiweisskörper im Harn, welcher durch Essigsäure gefällt wird, durch überschüssige 
Salpetersäure in der Wärme dagegen gelöst wird. 

Diese kurzen Andeutungen mögen genügen, um zu zeigen, einen wie vielseiti¬ 
gen Inhalt der erste Band der Mittheilungen aus der Würzburger Klinik aufzuweisen 
hat und welches Interesse dort allen Fragen, welche die innere Medicin bewegen, 
geschenkt wird. Mögen dem ersten bald andere, gleichwerthige folgen! 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass die Ausstattung des Buches, welchem zwei 
Tafeln mit Curven beigegehen sind, eine sehr gute genannt zu werden verdient. 

M. 
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XVII. 


Ueber acutes (angioneurotisches) Oedem. 

Von 

Dr. Paul Strübing, 

Docent in Greifswald. 


Mit dem Namen „acutes umschriebenes Hautödem“ bezeichnet Quinkc') 
eine offenbar als Angioneurose aufzufassende Hautaffcction, die sich nach 
dem genannten Autor kurz in Folgendem charakterisirt. Nach Erkäl¬ 
tungen zuweilen und nach körperlichen Anstrengungen treten an um¬ 
schriebenen Stellen ödematöse Schwellungen der Haut und des Unterhaut¬ 
zellgewebes auf von 2—10 und mehr Centimeter Durchmesser. Die 
geschwollenen Hautpartien grenzen sich nicht scharf gegen die Umgebung 
ab; an Farbe gleichen sie entweder der letzteren oder sie sind blass und 
durchscheinend, seltener etwas geröthet. Sie treten am häufigsten auf 
an den Extremitäten, besonders in der Umgebung der Gelenke und ver¬ 
bunden bisweilen mit Ergüssen in dieselben, sodann am Rumpfe und im 
Gesicht, und hier besonders an den Lippen und Augenlidern; sie können 
weiter auch die Schleimhaut des Rachens und des Larynxeinganges be¬ 
fallen und durch Stenosirung des letzteren hochgradige Athemnoth her- 
vorrufen. In einem von Quinke beobachteten Falle 1 2 ) traten auch Er¬ 
scheinungen von Seiten der Verdauungsorgane auf, bestehend in Appetit¬ 
losigkeit, Erbrechen, Durst, heftigen Leibschmerzen und Verstopfung; 
nach dem Anfall stellten sich Durchfälle ein. Quinke führt auch diese 


1 ) „Ueber acutes umschriebenes Hautödem“. Monatshefte f. pract. Dermatol. 
Bd. I. 1882. S. 129. 

2 ) Beschrieben bei E. Dinkelacker: „Ueber acutes Oedem“. Dissert. Kiel. 
S. 6. Bei Dinkelacker findet sich eine sorgfältige Zusammenstellung der bisher 
veröffentlichten Fälle der Krankheit. Hinzugekommen ist seitdem: W. A. Jamieson, 
Acute circumscribed cutanoous oedema. Edinb. med. Journ. 1883. June XXVIII. II. 
p. 1090. Auch die von J. L. Milton als Riesen-Urticaria beschriebenen Fälle (On 
gigant urticaria. Edinb. med. Journ. XXII. I. p. 513) sind zweifellos hierher zu 
rechnen. 

Zeitschr. f. klin. lfedicin. Bd. IX. H. 5. 26 
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gastrointestinalen Symptome zurück auf gleiche Schwellungen der Magen- 
und Darmschlcimhaut. 

Die Oedeme treten plötzlich, gewöhnlich an mehreren Stellen zu¬ 
gleich auf; in einer bis einigen Stunden erreichen sie ihr Maximum und 
halten sich auf demselben bis zur ungefähren Dauer eines Tages. Wenn 
sie ein der einen Stelle zurückgehen, so können gleiche Schwellungen an 
anderen entfernten Stellen sich entwickeln. So kann das Leiden sich 
durch mehrere Tage, selbst durch Wochen hinziehen. — Das Allgemein¬ 
befinden ist ein wechselndes; bald ist es nicht gestört, bald besteht all¬ 
gemeines Krankheitsgefühl (Benommenheit des Kopfes, Durst und Ver¬ 
minderung der Harnmenge). Die Temperatur ist während der Anfälle 
normal. 

Leicht kehrt das Oedem wieder, wenn es einmal bei einem Indivi¬ 
duum aufgetreten ist, und zwar entwickelt es sich gewöhnlich wieder an 
den alten Prädilectionsstellen. Männer werden häufiger befallen wie 
Frauen. — Wie jede Neurose ist auch das acute Oedem vererbbar. 

Wenngleich die Literatur über die Krankheit nur eine sehr spär¬ 
liche Ausbeute liefert, so kommen doch leichtere Fälle dieses von Quinke 
so prägnant geschilderten Krankheitsbildes nicht ganz selten vor; es sind 
namentlich diejenigen Fälle, in denen Anschwellungen circumscript im 
Gesicht, besonders an den Augenlidern, an den Wangen und an den Lip¬ 
pen auftreten, ohne aber auf den Rachen und den Kehlkopf überzugreifen, 
oder es sind weiter diejenigen Fälle, in denen die Oedeme an den Ex¬ 
tremitäten sich entwickeln, ohne dass gleichzeitig Ergüsse in den Ge¬ 
lenken vorhanden sind. Die Schwellungen sind in diesen leichteren Fällen 
meist nicht bedeutend, die Beschwerden, die sie verursachen, sind gering, 
und so wird dem Leiden von den Kranken und ihrer Umgebung keine 
wesentliche Bedeutung beigelegt. In einigen Fällen meiner Beobachtung 
suchten die Kranken mit solchen Oedemen der Augenlider nur deshalb 
ärztliche Hülfe, weil sie fürchteten, dass ein Nierenleiden bei ihnen be¬ 
stehen und dass die Oedeme den Beginn der gefürchteten „Wassersucht“ 
anzeigen könnten. 

So harmlos nun diese leichten Fälle des „acuten Oedems“ sich dar¬ 
stellen, so geringe Bedeutung dieselben für die befallenen Individuen 
selbst haben, so total verändert zeigt sich aber das Krankheitsbild in 
den, wie es scheint, glücklicherweise nur selten vorkommenden schweren 
Formen. Hier können Erscheinungen sich entwickeln, die geeignet sind, 
durch ihre Schwere und durch die Plötzlichkeit ihrer Entstehung den 
Kranken und seine Umgebung in hohem Grade zu beunruhigen. 

Ich hatte Gelegenheit drei solcher schweren Fälle zu beobachten, 
deren Krankengeschichte ich im Folgenden mittheile. Diese Fälle geben 
mir ausserdem Gelegenheit, das Krankheitsbild des „acuten Oedems“ nach 
einigen Seiten hin in einer erweiterten Form kennen zu lernen. 
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Fall 1. Herr Sch., 70 Jahre alt, Gymnasialoberlehrer, war bis zu seinem 
25. Jahre gesund. In diesem Jahre verspürte er eines Abends nach einer Erkältung 
Schmerzen beim Schlucken, die stetig und schnell Zunahmen und sich im Verlauf von 
1—2 Stunden zu grosser Heftigkeit steigerten. Bald nach Beginn dieser Schmerzen 
stellten sich Heiserkeit und Kurzathmigkeit ein; letztere wuchs binnen Kurzem zur 
stärksten Athemnoth an. Der Kranke hatte das Gefühl, als ob im Kehlkopf ein Hin¬ 
derniss vorhanden wäre, welches den Lufteintritt bald vollständig zu verlegen drohe. 
Nachdem dieser Zustand der grössten Athemnoth ca. x j 2 Stunde bestanden hatte, 
nahmen die Erscheinungen langsam ab und schwanden im Verlaufe der Nacht voll¬ 
ständig, sodass am Morgen die Athmung wieder vollkommen frei und unbehindert 
von Statten ging. Nun entwickelte sich aber eine Schwellung der Unterlippe und 
nachdem diese einige Stunden bestanden hatte, schwollen nacheinander Oberlippe, 
Wangen und Augenlider bis zur vollständigen Unförmlichkeit an. In grösster Inten¬ 
sität blieben diese Schwellungen mehrere Stunden bestehen, um sich dann wieder 
allmälig zu verlieren. In ca. 3 Tagen hatten die betreffenden Hautpartien wieder 
ihr normales Volumen angonommen. 

Längere Zeit blieb der Patient dann von ähnlichen Attaquen frei. Dagegen fiel 
es ihm auf, dass bei Einwirkung eines Traumas die betreffende Körperstelle stark 
anschwoll, viel stärker, als er es unter gleichen Verhältnissen bei anderen Personen 
zu sehen gewohnt war. 

In den späteren Jahren kehrten die Schwellungen der Haut und der Schleim¬ 
häute des Rachens und Kehlkopfs, wenn auch im Ganzen selten, wieder. Gewöhn¬ 
lich trat das Oedem zuerst im Gesicht auf, an der einen Stirnhälfte oder auf der 
einen Wange, ging dann auf die andere Seite über, ergriff hierauf die Augenlider, 
die Lippen und während es nun auf die Haut des Halses fortschritt, entwickelten 
sich gleichzeitig starke Beschwerden beim Schlucken und hochgradige Athemnoth. 
Letztere erreichte bisweilen einen so hohen Grad, dass der Pat. ersticken zu müssen 
glaubte. Bisweilen war der Gang der Schwellungen auch ein umgekehrter. Dann 
machten sich zuerst die Beschwerden beim Schlucken, hierauf beim Sprechen und 
bei der Athmung geltend; ziemlich gleichzeitig entwickelte sich eine Anschwellung 
der Haut am Halse und während an diesen Stellen das Oedem allmälig zurückging, 
trat es an den Lippen, den Wangen, an den Augenlidern und an der Stirn auf. 
Einige Male entwickelte sich noch alsSchlussact ein Oedem des Penis und desScrotums. 

In leichteren Anfällen zog sich der ganze Process über 1—2 Tage, in schweren 
über 3 und 4 Tage hin. 

Bisweilen schloss sich der Ausbruch dieser ödematösen Schwellungen an Trau¬ 
men an, welche das Gesicht getroffen hatten. So wurde z. B. durch einen Stoss gegen 
die Stirn, durch einen Fall etc., einmal durch einen Bienenstich in die Backe der 
Turnus der Schwellungen eingeleitet, die in diesen Fällen einen besonders hohen Grad 
erreichten. 

Häufiger wie diese Oedeme im Gesicht, am Halse, im Rachen und Kehlkopf ent¬ 
wickelten sich — und zwar ebenfalls besonders nach Einwirkung von Traumen — 
intensive Schwellungen der Haut an den oberen und unteren Extremitäten, nament¬ 
lich in der Ellenbogenbeuge und auf dem Hand- und Fussrücken; dieselben zeigten 
ebenfalls die Tendenz sich weiter auszubreiten, zogen z. B. von der Hand zur Ellen¬ 
bogenbeuge oder von dort bis zur Schulter, blieben in grösster Intensität einige Stun¬ 
den bestehen und verschwanden dann wieder allmälig. 

So wie in den früheren Jahren tritt bei dem jetzt 70jährigen Herrn die Krank¬ 
heit noch heute auf. Häufiger kommen die Schwellungen an den Extremitäten, sel¬ 
tener entwickelt sich in der beschriebenen Reihenfolge das Oedem in der Haut des 
Gesichts und des Halses, sowie auf den Schleimhäuten des Pharynx und Larynx. 

26 * 
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Nachdem der Patient zuletzt 5 Jahre hindurch von den Schwellungen im Rachen 
und Kehlkopf frei gewesen war. verspürte er am Nachmittage des 4. Sept. 1883 — 
ein bestimmtes ätiologisches Moment liess sich mit Sicherheit nicht feststellen — 
Schmerzen beim Schlucken, denen bald die ersten Zeichen vorwiegend inspiratorischer 
Dyspnoe folgten. Die letztere steigerte sich hier in sehr kurzer Zeit — binnen 15 Mi¬ 
nuten — zu einer so ausserordentlichen Heftigkeit, dass die Vornahme der Tracheo¬ 
tomie unvermeidlich erschien. Der Versuch der Scarification der ödematösen Partien 
des Kehlkopfeinganges musste unterbleiben, da wegen der so hochgradigen Dyspnoe 
die hierzu nothwendigen Manipulationen vom Patienten nicht ertragen wurden. Mit 
hintenüber gebeugtem Kopfe, lixirten Armen athmete der Patient bei geöffnetem Munde 
und erweiterten Nasenflügeln langsam und stridorös mit grösster Anstrengung und 
mit Inanspruchnahme sämintlicher Hülfsmuskeln der Athmung. Der Kehlkopf zeigte 
starke respiratorische Verschiebungen. Diese heftigen Erscheinungen von Larynx- 
stenose dauerten jedoch nur einige Minuten an. Dann wurde die Passage im Kehl¬ 
kopf allmälig freier und immer freier, die Orthopnoe hörte auf, und nach Verlauf von 
ca. 6 Stunden war von dem ganzen, die Umgebung des Kranken im höchsten Grade 
erschreckenden Bilde keine Andeutung mehr vorhanden. Nun entwickelte sich ein 
Gedern der Gesichtshaut, welches von den Lippen allmälig auf Wangen, Augenlider 
und Stirn Übergriff; mit einer ödematösen Anschwellung des Penis und des Scrotums 
war auch hier die Scene beendigt. Im Ganzen zog sich der Anfall mit den an den 
verschiedenen Stellen auftretenden ödematösen Schwellungen über 4 Tage hin. Wäh¬ 
rend das Oedem im Rachen bestand, war siarke Schleim- und Speichelsecretion vor¬ 
handen. 

Die ödematösen Hautstellen sind auf Druck nicht empfindlich und verursachen 
dein Patienten nur ein unangenehmes und schmerzhaftes Gefühl von Spannung. In 
der Farbe unterscheiden sie sich von der umgebenden Haut durch ein etwas blasses 
und durchscheinendes Aussehen. Die Schwellungen sind weiter nicht scharf begrenzt, 
sondern mehr allmälig gehen sie in die benachbarten normalen Hautpartien über. 

Bei Weitem häufiger nun, wie das Oedem der äusseren Haut und der Schleim¬ 
haut des Rachens und des Kehlkopfs, tritt beim Patienten seit seinem 26. Jahre eine 
Reihe anderer Erscheinungen auf, die sich äussern als periodisch wiederkehrende 
Anfälle von heftigem Erbrechen. Diese Anfälle kommen ungefähr seit dem 26. Jahre 
durchschnittlich alle 4—6 Wochen. Indigestionen, stärkere körperliche Anstrengungen 
und Erkältungen scheinen auf ihr Eintreten von Einfluss zu sein; oft jedoch lässt 
sich die Einwirkung einer bestimmten Schädlichkeit nicht nachweisen. 

Das Nahen der Anfälle merkt der Kranke gewöhnlich einige Stunden vorher an 
zuerst leichten Schmerzen im Abdomen, die an Intensität stetig zunehmen. Dann 
stellt sich das Erbrechen ein. Die Heftigkeit des letzteren ist in den einzelnen An¬ 
fällen verschieden. Bald erbricht der Kranke nur einige (4—5) Male und der Anfall 
ist in 3—4 Stunden beendigt, bald zieht sich der Anfall über 24 Stunden und länger 
hin und während dieser Zeit erfolgt das Erbrechen 20—30 Mal und noch öfter. Zuerst 
wird der Speisebrei entleert, dann folgen gallig gefärbte, wässerige Massen (s. Kran¬ 
kengeschichte II.). Während die Schmerzen im Abdomen andauern und in schweren 
Anfällen sich zur unerträglichen Höhe steigern, stellt sich beim Kranken meist schon 
im Beginn des Anfalls eine gewisse Benommenheit des Sensoriums und eine grosse 
Müdigkeit ein. — Der Durst ist sehr stark; nichts aber, was dem Kranken zur Stil¬ 
lung desselben gereicht wird, behält er bei sich, Wasser, verdünnter Wein, schleimige 
Suppen — Alles wird wieder erbrochen. 

Während des Anfalls markirt sich eine mehr oder minder ausgesprochene Ein¬ 
ziehung des Abdomens, jedoch meist mit Ausnahme des Epigastriums. welches 
namentlich im Beginn des Anfalls leicht aufgetrieben erscheint. 
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Wenn der Anfall seinem Ende sich naht-, lassen die Schmerzen im Abdomen 
nach und verlieren sich allmrilig vollständig. Gleichzeitig hört das Erbrechen auf, 
die Müdigkeit nimmt zu, der Patient schläft endlich ein, und wenn er wieder aus 
dem Schlafe erwacht, fühlt er sich, ein gewisses Schwächegefühl abgerechnet, wieder 
gesund. Bald wird der Appetit rege; wohl bleibt eine leichte Empfindlichkeit dos 
Magens gegen Speisen oft noch mehrere Tage bestehen, dann aber wird Alles ge¬ 
gessen und Alles vertragen. 

Binnen Kurzem erholt sich nun der Patient von den schwächenden Folgen des 
Erbrechens und so ist, trotz der relativ häufigen Wiederkehr der Anfälle, sein Kräfte¬ 
zustand bisher ein durchaus guter geblieben. 

Fall II. Bei dem einzigen noch lebenden 16jährigen Sohne äussert sich das 
Leiden in gleicher Weise. 

Der Knabe ist für sein Alter kräftig gebaut, hat gut entwickelte Muskulatur 
und macht in jeder Beziehung den Eindruck eines durchaus gesunden Menschen. 

Die Oedeme der Haut kommen bei ihm im Ganzen selten. Meist lässt sich für 
ihre Entstehung eine bestimmte äussere Veranlassung nachweisen. Nach einem Stoss 
oder Fall schwillt die betreffende Hautpartie stark an, die Schwellung nimmt dann 
im Verlauf der nächsten Stunden an Intensität zu, greift aut das subcutane Binde¬ 
gewebe über und breitet sich langsam auf die benachbarten Hautpartion aus. Meist 
tritt das Oedem nur an den Extremitäten auf und bleibt auch auf diese beschränkt. 
So zieht bei dem Knaben das Oedem langsam wandernd gewöhnlich von der Hand, 
die so leicht Traumen ausgesetzt ist, bis zur Mitte des Vorderarms oder bis zum 
Ellenbogen, oder wenn das Trauma den Vorderarm betroffen hat, bis zur Mitte des 
Oberarms. Wie bei der intensivsten Entzündung ist die betreffende Hautpartie bis 
zum Extrem geschwollen. Dabei ist die Haut blass und kühl und nur ihre starke 
Spannung verursacht schmerzhafte Empfindungen. 

In höchster Intensität bleiben die Schwellungen einige Stunden bestehen, dann 
nehmen sie allmälig ab und verlieren sich in 1—2 Tagen vollständig. 

Bei weitem häufiger wie die Oedeme treten bei dem Kranken seit dem 3. Lebens¬ 
jahre die gleichen Anfälle von Erbrechen auf wie beim Vater. 

Auch hier zeigt sich das Nahen eines Anfalles durch Schmerzen im Abdomen, 
nachdem meist schon Stuhlverstopfung und eine Abnahme des Appetits vorausge¬ 
gangen sind. Selten besteht vorher Heisshunger. — Dann stellt sich das Erbrechen 
ein. Nachdem zuerst der Mageninhalt entleert ist, werden gallig gefärbte, wässerige 
Massen erbrochen. Bis 1000 Ccm. wurden von letzteren bei schweren Anfällen auf- 
gefangen. Sie bestehen aus wässerigem Schleim und mikroskopisch lassen sich in 
ihnen einzelne Epithelien der Magenschleimhaut nachweisen. 

Die Intensität des Erbrechens ist in den einzelnen Anfällen ebenfalls sehr ver¬ 
schieden. Oft tritt es nur 3—4 Mal auf. dann aber erfolgen wieder Anfälle, wo das 
Erbrechen 10—12 Stunden hindurch mit geringen Pausen andauert und zur vollstän¬ 
digen Erschöpfung des Knaben führt. 

Das Verhalten des Abdomens während des Anfalls — die Einziehung desselben, 
die leichte Auftreibung des Epigastriums — ist das gleiche wie beim Vater. 

Je schwerer der Anfall, desto stärker sind die Schmerzen und desto deutlicher 
ist auch die Einziehung dos Abdomens. Einzelne Stellen des Abdomens sind bei 
tieferem Druck besonders schmerzhaft, so namentlich die Nabelgegend und die beiden 
Darmheingruben. 

Athmung und Puls sind während desAnfalls beschleunigt (Respirationsfrequenz 
20—24, Pulsfrequenz 110—120). 

Die Haut ist kühl; eine Steigerung der Temperatur wurde nicht beobachtet. 

Eine Differenz in der Weite der Pupillen besteht nicht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



386 


P. STRU EBING, 


Digitized by 


Die Urinabsonderung ist während der Anfälle verringert. Der Patient entleert 
bei langen, mit den prodromalen Erscheinungen sich über 24 Stunden und länger 
hinziehenden Anfällen geringe Mengen eines concentrirten, dunkel gefärbten Urins 
(spec. Gew. 1020—1025). Der auf der Höhe solcher schweren Attacken entleerte Urin 
zeigt einen geringen Eiweissgehalt. Ist der Anfall beendigt, wird ein heller, wasser- 
klarer Urin (spec. Gew. 1006—1010) in reichlichen Quantitäten entleert. 

Bei stärkeren Anfällen ist das Sensorium leicht benommen. Der Patient ist 
schläfrig; er richtet sich, wenn das Erbrechen kommt, auf, und sinkt, wenn es be¬ 
endigt, müde in die Kissen zurück. Gegen Ende des Anfalls nimmt die Schlafsucht 
allmälig zu, schliesslich schläft der Patient fest ein und erwacht am Morgen, wenn 
auch matt, so doch mit vollem Gesundheitsgefühl. Der Appetit wird bald rege. Der 
Magen bleibt noch einige Tage gegen schwerere Nahrungsmittel etwas empfindlich, 
dann aber verträgt er alle ihm zugeführten Speisen. 

Von drei verstorbenen Geschwistern dieses Patienten litt noch ein Mädchen an 
der gleichen Krankheit. 

Fall III. Frl. v. L., eine etwas anämische, zart gebaute Dame, hat das Leiden 
seit ihrem 15. Jahre. Nach einer starken psychischen Aufregung stellte sich hier 
zuerst heftiges, mehrstündiges Erbrechen ein. Dann verging längere Zeit, bis gleich¬ 
falls nach einer psychischen Erregung im 22. Lebensjahre das Erbrechen wieder¬ 
kehrte. Von dieser Zeit an trat es durchschnittlich alle 14 Tage auf. Im Uebrigen 
bieten die Anfälle nichts Besonderes. Nach vorausgegangener Uebelkeit stellt sich 
das Erbrechen ein, begleitet von ziemlich heftigen Schmerzen im Abdomen. Der Ein¬ 
tritt dieser Schmerzen weist die Kranke oft schon mehrere Stunden vorher auf einen 
nahenden Anfall hin. 

Von unverkennbarem Einfluss auf das Auftreten des Erbrechens sind psychische 
Erregungen. — Die Patientin hat gleichzeitig ein Uterinleiden (chron. Perimetritis), 
dessen Exacerbationen ebenfalls von deutlichem Einfluss sind. Nehmen die Uterin¬ 
beschwerden, namentlich kurz vor Eintritt und während der Menses zu, so kehrt auch 
das Erbrechen häufiger wieder. 

Vor 5 Jahren und im Anfänge dieses Jahres entwickelten sich starke Oedeme 
der Augenlider, die mehrere Tage andauerten. 

Der Urin enthält kein Eiweiss. Die 24ständige Urinmenge ist normal; während 
der Anfälle von Erbrechen ist sie verringert. 

In den letzten Jahren sind wiederholt leichte Schmerzen in den verschiedensten 
Gelenken aufgetreten. 

Die inneren Organe sind gesund. 

In der engeren Familie der Kranken bestehen sonst keine Nervenkrankheiten. 


In den oben beschriebenen Krankheitsbildern sind es hauptsächlich 
zwei Gruppen von Symptomen, die in den Vordergrund treten, einmal 
die Oedeme der Haut und der Schleimhaut des Rachens und Kehlkopfs, 
und zweitens die periodisch auftretenden Erscheinungen von Seiten der 
Verdauungsorgane. 

Was zunächst die Entstehung des Hautödems anbetrifft, so ist die 
Auffassung desselben als Angioneurose wohl unbestritten und unabweis¬ 
bar. Räthselhaft aber ist der Entstehungsmechanismus des Oedems. Wie 
ist es möglich, dass ganz direct durch nervöse Einflüsse eine solche 
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massenhafte und intensive Transsudation in die Haut, und in das sub- 
cutane Bindegewebe lierbeigefiihrt wird, dass die betreffenden Theilc bis 
zu einem Grade ansehwellen, wie bei der intensivsten Entzündung? 
Einige Momente sind nun im Krankheitsbildc vorhanden, welche die Ent¬ 
stehung des Oedems wenigstens in Etwas dem Verstandniss zu crsehliessen 
vermögen. Oft sehen wir die Schwellungen als reactive Erscheinung 
nach Einwirkung äusserer Schädlichkeiten, nach Traumen der verschieden¬ 
sten Art entstehen, und zwar werden relativ geringe Reize, welche die 
Haut treffen, mit einer abnorm starken Schwellung von derselben beant¬ 
wortet. 

Die Pathologie zeigt uns eine ähnliche Erscheinung unter anderen 
Verhältnissen. Bei hydrämischer Blutbeschaffenheit tritt, wie namentlich 
Cohnheim') experimentell gezeigt hat, unter dem Einfluss von äusseren 
Reizungen, Entzündungen etc. ein ungleich reichlicheres Oedera auf als 
sonst, denn die mangelhaft ernährten und in ihrer Durchlässigkeit da¬ 
durch gesteigerten Gefässwände werden schon durch vcrhältnissmässig 
geringfügige Schädlichkeiten stärker alterirt. Diese Verhältnisse, wie sie 
sich bei einer länger andauernden hydrämischen Blutbeschaffenheit finden, 
lassen sich in gewisser Weise denjenigen an die Seite stellen, welche 
unser acutes Oedem bietet. Auch hier zeigt sich zunächst bei Einwir¬ 
kung relativ geringer Reize eine unverhältnissmässig starke Transsuda¬ 
tion aus den Gefässen. Auch hier müssen wir mithin eine Alteration 
der Gefässwände supponiren, durch welche die Durchlässigkeit derselben 
in abnormer Weise gesteigert wird. Diese Veränderung in der Function 
der Gefässwände kann aber beim acuten Oedera nur herbeigeführt wer¬ 
den durch nervöse Einflüsse. 

Das Experiment hat uns bisher über den directen Nerveneinfluss auf 
die Transsudation wenig Auskunft zu geben vermocht. Dass die Nerven 
jedoch auf die Function der Gcfässwand einzuwirken, ihre Durchlässigkeit 
zu steigern und somit ganz direct in den Vorgang der Transsudation 
einzugreifen vermögen, zeigt ein Versuch von Ostroumoff. 

„Wenn man bei einem Hunde,“ so schildert Cohn heim'-) diesen 
Versuch, „den peripheren Stumpf des durchschnittenen Lingualis durch 
Inductionsströme von allmälig wachsender Stärke eine Zeit lang reizt, 
so gesellt sich zu der rasch eintretenden gewaltigen Hyperämie ein aus¬ 
gesprochenes Oedem, welches etwa 10 Minuten nach Beginn der Reizung 
für das blosse Auge erkennbar wird und von da ab in den nächsten 
10 Minuten continuirlich bis zu einer sehr ansehnlichen Stärke anwächst.“ 
Hier ist der directc nervöse Einfluss auf die Entstehung des Oedems 


■) Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Berlin 1882. Bd. I. S. 445 etc. 
-) 1. c. S. 135. 
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evident. Vielleicht lässt sieh auch die Gergens’sche') Beobachtung, 
dass bei Fröschen mit zerstörtem Rückenmark die Blutgefässe viel mehr 
Flüssigkeit als solchen mit unversehrter Medulla, und selbst kleine Farb¬ 
stoffpartikelchen durchlassen, dafür verwerthen, dass das Nervensystem 
nicht blos das Contractionsvermögen der Gefässwand, sondern auch die 
Durchlässigkeit derselben zu beeinflussen im Stande ist. 

Welche Nerven sind es nun, die diese Veränderung der Gefässnerven 
hervorbringen und damit die Transsudation, das Oedem, veranlassen, ist 
es der Fortfall der Wirkung — eine Lähmung — der Vasoconstrictoren, 
oder ist es die Thätigkeit — eine Reizung — der Vasodilatatoren? 
Weder das Experiment noch die klinische Beobachtung geben für die 
Annahme Anhaltspunkte, dass das acute Oedem auf eine Lähmung der 
Constrictoren zurückzuführen sei. Die Erscheinungen, welche bei Aus¬ 
schaltung der Wirkung der Constrictoren beim Versuchsthier auftreten, 
lassen sich nicht als auch nur annähernd analoge den Symptomen des 
„acuten Oedems“ an die Seite stellen. In der Erweiterung der Gcfässe, 
in der Röthe der Haut, der localen Temperatursteigerung etc. geben 
weiter angioparalytische Affectionen der Haut klinisch doch völlig andere 
Krankheitsbilder; das event. bei ihnen auftretende Oedem lässt sich nicht 
mit den ausserordentlich schnell einsetzenden, massigen und intensiven 
Schwellungen unserer Kranken vergleichen. Beim „acuten Oedem“ wer¬ 
den die Erscheinungen der Hyperämie schnell verdeckt durch die massen¬ 
hafte Transudation; wie bei der intensivsten Entzündung sind die Ge- 
websmaschen bis zum Extrem mit Serum erfüllt, und der Druck dieser 
Flüssigkeit auf die Blutgefässe verleiht der Haut ein blasses, sogar an¬ 
ämisches Colorit und eine kühlere Temperatur. Nur auf der Schleim¬ 
haut des Rachens lässt sich die initiale Hyperämie in der diffusen Röthe 
erkennen, welche hier beim Beginn der Schwellung auftritt. 

In dem.bereits oben erwähnten Ostroumoff'schcn Versuch folgte 
einer Reizung des Lingualis ebenfalls schnell nach vorausgehender Hyper¬ 
ämie das starke Oedem der Zunge. Dieser Versuch ist deshalb von so 
grosser Bedeutung, weil er zeigt, dass durch directe Reizung gewisser 
Nerven nach vorausgehender Erweiterung der Gefässe eine Veränderung 
der Gefässwand herbeigeführt wird, die ihrerseits eine starke seröse Trans¬ 
sudation ermöglicht und damit zur Entstehung eines intensiven Oedems 
Veranlassung giebt. Wie diese Beeinflussung der Gefässwand durch diese 
Nerven stattfindet, ob durch Vermittlung gangliöser Apparate, die in den 
Gefässwänden liegen, oder ob durch Einwirkung auf die Gefässrausku- 
latur, entzieht sich natürlich jeder Beurtheilung. 


*) Ueber die Veränderung der Gefässwände bei aufgehobenem Tonus. Pflügers 
Archiv. XIII. S. 591. 
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Während, wie oben erwähnt, die Annahme einer Parese der Con- 
strictoren als Ursacho unseres Krankheitsbildes nicht ausreichend er¬ 
scheint, eröffnet das Ostroumoff’sche Experiment für die Erklärung 
desselben wichtige Gesichtspunkte und lässt immer noch die Annahme 
am wahrscheinlichsten erscheinen, dass das Wesen des „acuten Oedems“ 
in einer pathologisch veränderten, und zwar gesteigerten Erregbarkeit der 
Dilatatoren zu suchen ist. 

Bei dieser gesteigerten Erregbarkeit der fraglichen Nerven würden 
es oft periphere Reize sein, die zu ihrer Erregung Veranlassung geben, 
denn vielfach Hessen sich Traumen der verschiedensten Art nachweisen, 
nach deren Einwirkung das Oedem entstanden war. Experimentell den 
Einfluss peripherer Reize zu prüfen, war aus äusseren Gründen bei unse¬ 
ren Patienten nicht möglich und bei der Schwere der Erscheinungen, 
welche das Oedem wiederholt herbeiführte, auch nicht thunlich. War 
das Oedem auf Grund solcher peripheren Reize einmal entstanden, so 
sprang es bisweilen auf räumlich weit entlegene Körpergebieto, so z. B. 
vom Halse oder vom Gesicht auf das Scrotum und den Penis über. Die 
Erregung solcher weit entlegener Nervenbahnen dürfte wohl am besten 
als durch das Centrum vermittelt angesehen werden. 

Häufiger wie die Oedeme treten in den oben beschriebenen Fällen 
die Anfälle von Erbrechen auf. Meist entstehen dieselben in Folge einer 
Indigestion, einer Erkältung, bisweilen aber lässt sich eine bestimmte 
Ursache für ihr Auftreten nicht nachweisen. Da sich diese Anfälle von 
Erbrechen gemeinsam mit den Oedemen bei den Patienten zeigen, so ist 
zunächst der Gedanke naheliegend und gerechtfertigt, auch als Ursache 
dieser gastrointestinalen Symptome eine Affection der Schleimhaut des 
Verdauungstractus anzunehmen, gleicher Art und Natur, wie die Affection 
der äusseren Haut, d. h. also ein Oedem der Schleimhaut als Ausdruck 
vasomotorischer Störungen. Durch die Annahme eines solchen Oedems 
der Magen- und Darmschleirahaut kann das Bild, wie es sich in den 
Anfällen darstellt, nicht völlig erklärt werden. Möglich, dass ein Oedem 
die Grundlage dieser Anfälle bildet, möglich, dass durch dasselbe die 
übrigen Symptome erst hervorgerufen werden, jedenfalls bieten die Kran¬ 
ken während der Anfälle eine Reihe von Erscheinungen, die sich wohl 
schwer allein auf ein solches Oedem zurückführen lassen. 

Von den obigen Fällen lernte ich zuerst den zweiten — den Knaben 
— kennen, ohne damals genauer über das Leiden des Vaters informirt 
zu sein. Bei dem Knaben hatten sich die Oedeme der Haut bisher sehr 
selten, meist in jahrelangen Intervallen und nur in geringem Grade ge¬ 
zeigt. Dagegen traten die periodisch wiederkehrenden, oft sehr heftigen 
Anfälle von Erbrechen bei diesem Patienten mit einer solchen Selbst¬ 
ständigkeit in den Vordergrund, dass ich bei den ira Uebrigen conformen 
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Erscheinungen zunächst glaubte, einen Fall von „periodischem Erbrechen“ 
Leyden’s') vor mir zu haben. 

Bekanntlich war es Leyden, der zuerst darauf hinwies, dass ein 
Complex von Symptomen, ganz gleich denen, wie sie von Chareot zu¬ 
erst als „cxiscs gastriqucs“ bei den Tabikern beschrieben, und wie sie 
später von Anderen bei den verschiedensten Rückenmarkskraukhciten 
beobachtet wurden, auch selbstständig ohne eine solche Rückenmarks¬ 
erkrankung vorkommt. 

Auch bei nervösen HautafFectionen wurden weiter wiederholt Anfälle 
beobachtet, ganz analog den „crises gastriques“ Charcot's, resp. dem 
„periodischen Erbrechen“ Leyden’s. 

So schildert Couty 2 ), gestützt auf eine eigene und mehrere fremde 
Beobachtungen, Fälle von Purpura, welche nervösen Ursprungs und 
zurückzu Führen waren auf vasomotorische Störungen, ln einigen dieser 
Fälle traten mit der Eruption der Purpuraflecke wandernde und bald 
wieder verschwindende Oedeme auf, in anderen Fällen wieder stellten 
sich plötzlich bei der Eruption der Flecke Anfälle von heftigem, galligem 
Erbrechen ein, mit Kolik, Einziehung des Abdomens, Stuhlverstopfung etc. 
Couty macht bereits selbst auf die Aehnlichkeit dieser intestinalen Er¬ 
scheinungen mit den „gastrischen Krisen“ Charcot’s aufmerksam. Wei¬ 
tere Fälle von Purpura auf nervöser Grundlage, in denen die Eruptionen 
der Flecke begleitet waren von Erbrechen und Kolikanfällen, finden sich 
anch bei Mistarlet 3 ) und Mathelin 4 ). 

Nach Leyden charakterisiren sich nun solche Anfälle, wie er sie 
in seinem „periodischen Erbrechen“ beobachtete, kurz in folgender Weise: 
Gewöhnlich plötzlich, ohne nachweisbaren Grund, oder in Folge einer 
Indigestion oder einer psychischen Erregung oder Erkältung (kalter Trunk) 
tritt unter starkem Uebelsein heftiges, copiöses Erbrechen ein, durch 
welches zunächst die genossenen Speisen entleert werden. Gleichzeitig 
besteht dabei meist ein heftiger Schmerz im Epigastrium, bisweilen in¬ 
tensiver Kopfschmerz, starkes allgemeines Uebelbefinden, vollkommener 
Widerwille gegen Speisen und grosser Durst. Jede Speise, die in den 
Magen gelangt, steigert das Erbrechen, höchstens wird etwas Eis oder 
Champagner mit Eis oder Thee behalten. „Das Erbrechen ist so mas- 


*) Ueber periodisches Erbrechen (gastrische Krisen) nebst Bemerkungen über 
nervöse MagenafTectionen. Diese Zeitschr. Bd. IV. S. 605. 

2 ) Etüde sur une espece de purpura d’origine nerveuse. Gaz. hebdorn. 1876. 
S. 579. 

3 ) Quelques cas de purpura choz les enfants. These de Baris 1876. Jahres¬ 
bericht II. S. 628. 

4 ) Etudes sur les differentes formes de la nialadie de Werlhof et particuliere- 
ment sur une forme d’origine nerveuse. These de Baris 1877. Jahresbericht I. S. 277. 
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senhaft, dass es die aufgenommenen Quantitäten zu übersteigen scheint. 
Es ist auch nicht unwahrscheinlich, dass eine Secretion von dünnem, 
flüssigem Magensaft stattfindet, ähnlich wie bei der Wirkung des Pilo¬ 
carpins.“ '). Nachdem schliesslich galliges Erbrechon eingetreten ist, 
wobei die Gallcnentlcerung ebenfalls ausserordentlich profus ist, beruhigt 
sich allmälig der Anfall. Das Erbrechen kommt seltener, etwas Nah¬ 
rung wird vertragen, das Allgemeinbefinden bessert sich und Schlaf stellt 
sich ein. Am nächsten Morgen ist das Wohlbefinden ein fast vollstän¬ 
diges, der Appetit wird rege und nun wird Alles vertragen und Alles 
verdaut. 

Während des Anfalls ist das Abdomen eingezogen und gleichzeitig 
besteht hartnäckige Stuhlverstopfung, Erscheinungen, die wohl bedingt 
sind durch eine starke Contraction der Därme. Der Urin ist sparsam, 
dunkel; der Puls ist frequent, die Arterien (Radialis und Temporalis) 
sind weit, wie im Fieber, dabei besteht aber keine Temperaturerhöhung. 

Dieses von Leyden geschilderte Krankheitsbild deckte sich voll¬ 
ständig mit demjenigen, welches ich zunächst bei dem Knaben (Fall II.) 
kennen lernte. Die enge Zusammengehörigkeit dieser gastralgischen An¬ 
fälle mit dem Krankheitsbilde des „acuten Hautödems“ wurde mir so¬ 
dann durch die Beobachtung der anderen Patienten gegeben, welche die 
gleichen Erscheinungen boten. In Fall III. namentlich waren die gastro¬ 
intestinalen Erscheinungen, speciell das Erbrechen im Krankheitsbilde 
gegenüber den ödematösen Schwellungen der Haut so dominirend ge¬ 
wesen, dass man die Krankheit sehr wohl als ein selbstständiges ner¬ 
vöses Magenleiden auffassen und mithin dem „periodischen Erbrechen“ 
Leyden’s zurechnen konnte. 

In gleicherweise wie die Anfälle von Leyden’s „periodischem Er¬ 
brechen“ setzen sich auch diejenigen, an welchen unsere Patienten leiden, 
zusammen aus Störungen der sensiblen und motorischen Nerven des Ver¬ 
dau ungstractus; gleichzeitig greifen abnorme SecretionsVorgänge auf der 
Magenschleimhaut Platz, die zur massenhaften Absonderung eines wässe¬ 
rigen Secrets führen. 

Die Alteration der sensiblen Nerven zeigt sich in den Leibschmerzen, 
welche in ihrer Heftigkeit der Schwere des Anfalls proportional sind 
und durch ihre Intensität den Kranken — namentlich dem Patienten in 
Fall II. — zeitweise zu lebhaften Schmerzensäusserungen Veranlassung 
geben. Die seltenere Wiederkehr dieser Schmerzen und ihr endliches 
liches Aufhören zeigen den Nachlass resp. das Ende des Anfalls an. 
Bestimmte Stellen des Abdomens sind auf Druck den Patienten beson¬ 
ders empfindlich; es entsprechen einige dieser Stellen ungefähr denjenigen, 


*) Leyden, I. c. S. 610. 
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welche Burkart') bei seiner „Neurasthenia gastrica“ schmerzhaft fand. 
Möglich, dass die Schmerzhaftigkeit dieser Stellon auf eine Hyperästhesie 
der abdominellen Geflechte des Sympathicus zurückzu führen ist. 

Die Störungen der motorischen Nerven manifcstiren sich in dem 
hauptsächlichsten und im Krankhcitsbilde dominirenden Symptom, dem 
Erbrechen und weiter in der Stuhlverstopfung. Für die Entstehung der 
letzteren können zwei Momente in Anspruch genommen werden, einmal 
nämlich eine Reizung des Splanchnicus, des Hemmungsnerven für die 
Darmbewegung, und sodann ein tonischer Krampf der Darmmuskulatur, 
ähnlich wie bei der Bleikolik. Dieser Krampf bedingt seinerseits die 
namentlich bei heftigen Anfällen sich deutlich markirende Einziehung 
des Abdomens. Leyden konnte aus dem Eintritt der Defäcation, aus 
dem Nachlass des Krampfes das Ende des Anfalls Voraussagen, und wir 
konnten Gleiches auch in den Fällen I. und II. bestätigen. Ist die Stuhl¬ 
verstopfung beseitigt, so erfolgen bisweilen mehrmals hintereinander 
wässerige Entleerungen. 

Der Magen nimmt offenbar nicht immer an der Contraction Theil. 
Im Gegentheil ist, namentlich zu Anfang des Anfalls, das Epigastrium 
meist aufgetrieben und erst gegen Ende des Anfalles bildet sich — und 
auch hier nicht constant — eine Einziehung desselben aus. 

Die Störungen der Secretion endlich zeigen sich in der massenhaften 
Absonderung eines wässerigen Magensaftes, der in schweren Anfällen 
durch das Erbrechen in so grossen Mengen entleert wird, dass die An¬ 
nahme eines acut einsetzenden Oedems der Magenschleimhaut mit Trans¬ 
sudation auf die Oberfläche allerdings etwas Verlockendes hat. Der 
Process würde dann eben seinem Wesen nach analog sein den Oedemen 
der äusseren Haut. Durch die Voraussetzung eines solchen Oedems der 
Magenschleimhaut allein wird jedoch der gesammte sonstige Coraplex 
von Symptomen (Stuhlverstopfung, Einziehung des Abdomens etc.) nicht 
erklärt, und die Annahme eines solchen Oedems würde weiter bei den 
völlig analogen Anfällen des „periodischen Erbrechens“ Leyden’s un¬ 
möglich sein. Wie wir bei dem letzteren Leiden eine durch nervöse 
Einflüsse veränderte Secretion der Magenschleimhaut voraussetzen müssen, 
so liegen möglicher Weise die gleichen Störungen auch den Anfällen 
unserer Patienten zu Grunde. Denn wenn auch der directe Einfluss der 
Nerven auf die Absonderung des Magens bestritten, und wenn hier das 
Vorhandensein secretorischer Fasern wie bei den Speichel-, Schweiss- und 
Thränendrüsen nicht erwiesen ist, so kann der Nerveneinfluss auf die 
Absonderung wohl nicht gut geleugnet werden, mag dieser Einfluss nun 
direct durch Reizung solcher secretorischen Nerven, deren Existenz wie 
gesagt noch fraglich ist, oder weiter indirect durch Vermittlung vaso- 

') Zur Pathologie der Neurasthenia gastrica (Dyspeps, nervös.). Bonn. S. 82. 
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motorischer Vorgänge stattfinden. Dieser nervöse Einfluss lässt sich auch 
nach V oi t') experimentell bei Hunden mit künstlich angelegten Magen¬ 
fisteln nachwcisen. Der genannte Autor sah an der Oberfläche der Fistel 
Magensaft hervorquellen, sobald er den nüchternen Thieren Fleisch vor¬ 
hielt. In analoger Weise fandRichet 2 ) bei einem gastrotomirten Kran¬ 
ken, dass aus der Operationswunde Magensaft ausfloss, wenn er dem 
Kranken Zuekerlösung oder Citronensaft in den Mund träufelte. Eine 
übermässig gesteigerte Absonderung von Magensaft sehen wir weiter 
unter pathologischen Zuständen des Nervensystems auftreten bei dem 
massenhaften Erbrechen, wie es im Symptomenbilde der Hysterie bis¬ 
weilen beobachtet wird; hier ist das Erbrechen in manchen Fällen so 
anhaltend und massenhaft, „dass man nicht begreift, wo all das Er¬ 
brochene herkommt“ (Arndt 3 )). 

Es lag nahe, in unseren Fällen die chemische Zusammensetzung des 
Erbrochenen festzustellen. Denn diese konnte uns vielleicht über die 
Frage Auskunft geben, ob die in grossen Mengen bei den Anfällen ent¬ 
leerte Flüssigkeit einem Oedem der Schleimhaut, welches zur Transsuda¬ 
tion auf der Oberfläche geführt hat, ihre Entstehung verdankt, ob sie 
mithin Oedemflüssigkeit sei, oder aber ob sie einen durch nervöse Ein¬ 
flüsse quantitativ und qualitativ pathologisch veränderten Magensaft dar¬ 
stelle. Im erstcren Falle, wenn das Erbrochene Oedemflüssigkeit dar¬ 
stellte, durften wir die Anwesenheit von Serumeiweiss erwarten. 

Bei dem Knaben wurde bei einem schweren Anfall, nachdem der 
Speisebrei erbrochen war, die in den nächsten Brechacten entleerte Flüs¬ 
sigkeit aufgefangen bis zu dem Zeitpunkt, wo sich Galle in grösserer 
Menge im Erbrochenen zeigte. Dabei wurde natürlich streng darauf ge¬ 
halten, dass der Patient inzwischen nichts, auch kein Wasser zu sich 
nahm. 

Die Untersuchung wurde von Herrn Dr. Kornatzky, Assistent am 
hiesigen chemischen Institut ausgeführt und ergab kurz Folgendes: 

Specifisches Gewicht der filtrirten, farblosen, aber opalisirenden 
Flüssigkeit = 1,006 (14° C.); Reaction sauer; die Bestimmung des 
Säuregrades, auf HCl berechnet, ergab in 1000 Theilen 0,81 gr HCl. 
— In 1000 Theilen 3,39 gr Asche. Serumeiweiss nicht vorhanden. 

Offenbar sind die Magen- und Darmerscheinungen zurückzuführen 
auf einen pathologischen Erregungszustand des abdominellen Sympathicus 
und nach der Contraction der Därme zu schliessen, auch des Plexus 
myentericus. Diese Neurose der Verdauungsorgane muss in ihrer Aetio- 


') s. Stiller, Die nervösen Magenkrankheiten. Stuttgart 1884. S. 20. 

2 ) Journ. de l’anat. et de la physiol. 1878. p. 170. — Hermann, Physiologie. 
V. 1. p. 117. 

3 ) „Hysterie“ in Eulenburg’s Encyclopädie. Bd. 7. S. G3. 
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logie natürlich eng in Zusammenhang stehen mit derjenigen Ursache, 
welche bei unseren Kranken zur Entstehung des Oedems auf der äusseren 
Haut Veranlassung giebt. Worin dieser Zusammenhang aber zu suchen 
und wie er zu deuten, — diese Frage entzieht sich um so mehr jeder 
Beurlhcilung, als auch bei anderen nervösen Hautaffectionen, wie oben 
bereits erwähnt, von Couty, Mathelin und Mistarlet ganz die gleichen 
Anfälle beobachtet wurden. 

Zwei Punkte verdienen im Krankheitsbilde noch eine kurze Berück¬ 
sichtigung. Einmal zeigt die Harnabsonderung während der Anfälle von 
Erbrechen in einer bedeutenden Abnahme der Urinmengc mit Steigerung 
des specifischen Gewichts, und in dem Auftreten von leichter Albumin¬ 
urie auf der Höhe schwerer Attacken etwas Charakteristisches. Da die 
Wasscrverluste, wie sie durch das Erbrechen bedingt sind, wohl kaum 
allein zur Erklärung der verringerten Urinausscheidung ausreichend er¬ 
scheinen, so wird man auch hier nervöse Störungen zur Erklärung heran¬ 
ziehen und auf Veränderungen in der Innervation der Nierengefässe zurück¬ 
greifen müssen. 

In einigen Symptomen (Contraction der Därme, Einziehung des Ab¬ 
domens, Kolik, Verstopfung) haben die Anfälle, an welchen unsere Pa¬ 
tienten leiden, Aehnlichkeit mit der Bleikolik. Auch bei der Bleikolik 
nimmt, wie Riegel 1 ) gezeigt hat, gleichzeitig mit dem Eintritt der 
Schmerzen, die Urinmenge ab. Darf man annehmen, dass bei der Blei- 
intoxieation ein Theil der Darmerscheinungen abhängig ist von einer 
durch das Gift hervorgerufenen Reizung des Splanchnicus, so ergiebt 
sich die Ursache der verringerten Urinmenge direct aus dem Thierver¬ 
such. Denn die Reizung des Splanchnicus, welcher die vasomotorischen 
Nierennerven führt, hat beim Versuchsthier Contraction der Nierenartcrie 
und damit eine Verkleinerung des Lumens derselben zur Folge. Wie 
namentlich Ekhard und Grützner gezeigt haben, wird hierdurch die 
Blutzufuhr zum Glomerulus erschwert, und es sinkt deshalb die Urin¬ 
menge. — Die leichte Albuminurie, die wir bei schweren gastralgischen 
Anfällen wiederholt constatircn konnten, würde der Ausdruck sein von 
leichten Ernährungsstörungen, welche die Epithelien der gewundenen Harn- 
canälchen in Folge dieser hochgradigenCirculationsstörungen erlitten haben. 

Auffallend war dann weiter die bei schwereren Anfällen von Er¬ 
brechen auftretenden cerebralen Erscheinungen, der dumpfe Kopfschmerz, 
die Benommenheit des Sensoriuras, welche letztere bei heftigen Attacken 
sich bis zur Schlafsucht steigerte, — Erscheinungen, die nicht im Ver¬ 
hältnis standen zur Intensität des Erbrechens mit seinem angreifenden 
und schwächenden Einfluss auf den Organismus. Seltener traten bei 


') Zur Symptomatologie und Therapie der Bleikolik. Deutsches Arch. f. klin. 
Medicin. Bd. 21. S. 199. 
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unseren Kranken diese Erscheinungen auf, wenn die ocderaatösen Schwel¬ 
lungen der äusseren Haut sich entwickelten, wie Cuntz') es in einem 
seiner Fälle beobachtete. Möglich, dass beim Zustandekommen dieser 
Erscheinungen auch leichte, durch Alteration der Vasomotoren bedingte 
Circulationsstörungen im Gehirn mit im Spiele sind. 

Mit anderen Neurosen theilt die unsrige manche Eigenthümlichkeiten. 
Sie ist einmal exquisit hereditär, — mehrere Kinder des Patienten in 
Fall I. waren mit dem Leiden behaftet. Sie zeigt weiter eine ausge¬ 
sprochene Tendenz, häufiger und intensiver aufzutreten, wenn schwächende 
Einflüsse den Organismus getroffen, die Widerstandsfähigkeit desselben 
herabgesetzt und die Erregbarkeit des Nervensystems gesteigert haben; 
mit Besserung der körperlichen Ernährung, unter dem Einfluss von Ruhe 
und namentlich methodischer Abhärtung kehren die Anfälle — ein für 
die sonst ziemlich ohnmächtige Therapie sehr wichtiges Moment — ent¬ 
schieden seltener und schwächer wieder. 

Die therapeutischen Erfolge waren der Krankheit gegenüber im Gan¬ 
zen nur geringe. Dio gegen die Wiederkehr der Anfälle gerichteten in¬ 
ternen Mittel erwiesen sich sämmtlich als erfolglos. Alles was die 
Pharmaoopoe an mehr oder weniger passenden Mitteln bieten konnte 
war gegen das lästige Leiden, welches den Lebensgenuss in hohem 
Grade beeinträchtigte, von den Kranken, die überall wieder und immer 
wieder Hülfe suchten, in Anwendung gezogen worden. Atropin, Hyos- 
eyamin, Arsen etc. hatten speciell ebensowenig wie die Anwendung der 
Electricität einen Erfolg. Nur Massnahmen, soweit sie geeignet waren, 
den Organismus zu kräftigen und seine Widerstandsfähigkeit zu erhöhen, 
konnten die Anfälle hinausschieben und in ihrer Intensität herabsetzen. 
Kalte Abreibungen, kalte Bäder, möglichst langer Aufenthalt in frischer 
Luft, kräftige Ernährung und event. vorsichtiger Gebrauch von Eisen 
bildeten hier die erfolgreichste Therapie. 

Hatten die oedematösen Schwellungen sich erst entwickelt, 
so Hessen sie sich in ihrem Gang wenig durch die Therapie beeinflussen. 
Ergotin per os, vielfach verordnet, hatte keinen sichtbaren Erfolg. Den 
subcutanen Injcctioncn von Ergotin widersetzte sich die Umgebung, 
welche durch das Leiden ira Laufe der Jahre überaus scheu geworden 
war, da sie fürchtete, dass die subcutane Injection einen neuen Reiz für 
die Haut abgeben und damit den Ausgangspunkt einer neuen Schwel¬ 
lung mit ihren Folgezuständen werden könnte. Am meisten Hessen 
sich die Oedeme noch durch die consequente Application von Eis beein¬ 
flussen. — Hochgradiges Oedem der Uvula hatte wiederholt Scarifica- 
tionen derselben nothwendig gemacht. Bei rapid einsetzendem Oedem 


Ein Beitrag zur Pathologie der vasomotorischen Nerven. Archiv d. Ileilk. 
XV. S. 73. 
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der Kehlkopfschleimhaut erschien einmal die Tracheotomie unvermeid¬ 
lich. Sie konnte aber umgangen werden, da während der Vorbereitung 
zur Operation die Erscheinungen der starken Larynxstenose zurückgingen. 
Scarificationen der Kehlkopfschleirahaut Hessen sich in diesem Falle 
nicht vornehmen, da die hierzu nothwendigen Manipulationen die schon 
zu heftigen Stenosenerscheinungen noch weiter, bis zur höchsten Suffu- 
cation steigerten. 

Gegen die Anfälle von Erbrechen erwiesen sich allein Narcotica, 
speciell das Morphium, wirksam. Letzteres, beim Beginn des Anfalls 
gereicht, konnte denselben in seinen sämmtlichcn Erscheinungen ent¬ 
weder unterdrücken oder doch wesentlich abschwächen und abkürzen. 

Der brennende Durst während der Anfalle von Erbrechen wurde 
am besten durch Eispillen gemildert. Nach den Anfällen blieb bis¬ 
weilen für einige Tage eine Empfindlichkeit des Magens gegen schwerere 
Speisen zurück. Die Darreichung von Pepsin und Salzsäure beseitigte 
diesen Zustand meist schnell, vermuthlich weil unmittelbar nach dem 
Anfall die Absonderung der normalen Verdauungssäfte noch eine unvoll¬ 
kommene war. 
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Experimentelle Studien über die Vergiftung durch Kohlen¬ 
oxyd, Methan und Aethylen. 

Von 

Franz Lüssem, 

approb. Arzt in Bonn. 


I. 

Casnistisches. 

Die in der Ueberschrift genannten Gase sind mit dem Wasserstoff 
die Hauptbestandtheile des Leuchtgases, wenn auch nur das eine von 
ihnen, das Aethylen, eine besondere Leuchtkraft besitzt. 

Das Leuchtgas gehört heute zu den am häufigsten und gefährlichst 
werdenden und darum auch ärztlich wichtigsten giftigen Gasen; fast jede 
grössere Stadt mit Gasbeleuchtung hat jährlich Fälle von leichteren oder 
schwereren Leuchtgasvergiftungen zu verzeichnen. 

Die Berichte über derartige Intoxicationen datiren schon aus den 
ersten Jahren der allgemeinen Anwendung des Leuchtgases. In Wien, 
wo 1828 in der Vorstadt Rossau eine kleine Gasfabrik angelegt wurde, 
kam 1830 bereits eine Vergiftung vor: zwei Personen hatten die Nacht 
über in einem Zimmer geschlafen, in welches aus einem offen gelassenen 
Brenner Gas ausgeströmt war. Man fand sie Morgens asphykt.isch. 

1841 wurde in Strassburg eine ganze Familie durch Eindringen 
von Gas in die Wohnung gctödtet 1 ). Hierbei muss aber auffallen, dass 
die Giftigkeit des Leuchtgases um diese Zeit noch nicht allgemein an¬ 
erkannt wurde. 

Thakrah hielt 1831 noch das Gas für durchaus unschädlich*). 
Ebenso hat Nied, um dieselbe Zeit Arzt an einer Gasfabrik Wiens, noch 


') Innhäuser, Ueber Leuchtgas etc. Zeitschr. d. K. K. Ges. d. Aerzte zu 
Wien. 1852. S. 420. 

*) Hüber, Mittheilungen über Gasbeleuchtung. Zeitschr. der K. K. Ges. der 
AeTzte zu Wien. 1852. S. 435. 

Zeitachr. L klin. Madicln. Bd. IX. H. 5. 27 
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keine Krankheit gesehen, die durch Athmen von Leuchtgas hervorgerufen 
worden sei 1 ). 

Abgesehen hiervon schrieben doch die meisten Toxicologen jener 
Zeit dem Gase positiv schädliche Wirkungen zu und zählten es zu den 
narcotischen Giften. Huber giebt schon die nähern Symptome der Ver¬ 
giftung an: Schwäche, Betäubung, erschwertes Athmen, hier und da Er¬ 
brechen, Gefühllosigkeit, Scheintod. 

Die Casuistik der Gasvergiftung bietet manche Eigenthümlichkeiten. 

Viele Fälle kommen gerade in Häusern vor, die keine Gasleitung 
besitzen; das Gas hat sich aus undicht gewordenen Strassenleitungsröhren 
unter der Erdoberfläche hin nach anliegenden, oft auch nach weit ent¬ 
fernten Wohnhäusern verbreitet. 

Hierhergehörige Beispiele finden sich in der Literatur zahlreich. 

Bekannt ist eine von Dr. Ruggero Co belli mitgetheilte Vergif¬ 
tung der Familie Caimi in Rovercdo 2 ). Das Gas, einer schadhaften 
Stelle der Leitung entströmt, hatte sich durch eine beiderseits beworfene 
Mauer den Weg zur Wohnung der Caimi gesucht und hierbei eine Strecke 
von 10,44 m zurückgelegt. Die Vergiftung war schwerer Natur; zwei 
erwachsene Mädchen fand man leblos, die 53jährige Mutter derselben 
erholte sich unter Anwendung von Reizmitteln erst am dritten Tage. 

Dr. Jacobs beschreibt 3 ) eine Vergiftung von drei Personen, wobei 
das Gas durch einen alten Abzugscanal 50 Schritte weit bis in das 
Schlafzimmer der Betroffenen gedrungen. 

Bei einem anderen Falle, worüber Dr. C. Biot in Macon berichtet 4 ), 
betrug die Strecke von der Ausströmungsstelle bis zur Vergiftungsstätte 
80 m. 

Merkwürdig ist es weiter bei derartigen Vergiftungen, dass sie fast 
ausnahmslos im Winter zur Zeit grösster Kälte stattfinden. Die drei vor¬ 
genannten Fälle passirten alle im Winter, als der Erdboden gefroren war. 

Aus München theilt Pettenkofer 3 ) 20 Fälle mit, die sich auf 
folgende Monate vertheilen: Oct. 5, Dec. 2, Jan. 3, Febr. 8, April 2; 
die Sommermonate blieben frei. 

Für diese Thatsache hat man Erklärungen gesucht. Einmal wurde 
der zur Winterzeit bei der Länge der Abende länger dauernde Druck 
für den Austritt grösserer Gasmengen, als im Sommer bei gleicher Weite 
der Austrittsstelle dieses möglich, angesprochen. Eine andere Ansicht 
war die, dass der gefrorene Boden nach oben kein Gas durchdringrn 
lasse; es könne sich daher nur horizontal verbreiten und trete an nicht 

*) Hüb er, 1. c. 

2 ) Zeitschr. f. Biol. 1876. S. 420. 

3 ) Berl. klin. Wochenschr. 1874. S. 322. 

4 ) Bull, de Therap. XCVIIL S. 507. 

5 ) Nord und Süd. 1884. Januarheft S. 33. 
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gefrorenen Stellen, also in erwärmten Wohnungen aus der Erde. Beide 
Erklärungen haben nach Pettenkofer keine Geltung; er begründet die 
Eigentümlichkeit der Gasverbreitung auf andere Weise l ). Danach wir¬ 
ken erwärmte Wohnungen nach Art von Schröpfköpfen ansaugend auf 
die Bodenluft von niederer Temperatur; da die erwärmte Luft in den 
Häusern verdünnt ist, strömt die kalte und deshalb dichtere Grundluft 
nach dem verdünnten Lufträume zu. Enthält nun letztere etwa von 
einem Rohrbruch her Leuchtgas, so wird auch dieses zu den erwärmten 
Stellen hinziehen. 

Welitschkowsky hat in Pettenkofer’s Laboratorium diese schon 
früher ausgesprochene Erklärung durch Versuche bestätigt 2 ). Das durch 
eine senkrecht gestellte Röhre in den Boden eingeleitete Gas wurde durch 
andere gleich weit von der ersteren entfernte Röhren mit der Grundluft 
aus der Erde aspirirt; es fand sich die grösste Gasmenge in der dem 
erwärmten Kesselraume des Instituts zunächst befindlichen Röhre. W. 
kommt zu dem Schlüsse, dass im Winter unter dem Einflüsse der Tem- 
peraturdifferenz der äusseren Luft und der Keller- und Wohnungsluft, 
ungeachtet der stärkeren Ventilation des Bodens zur Winterzeit, immer 
eine mehr oder minder starke Strömung der Bodenluft in der Richtung 
der geheizten Räume existire. 

Eine Ausnahme von der fast allgemeinen Regel, dass die durch 
Fortleiten des Leuchtgases im Erdboden bedingten Vergiftungen zur Zeit 
der grössten Kälte sich ereignen, bildet ein Fall von Leuchtgasintoxi- 
cation, den ich selbst im Sommer 1883 hier in Bonn zu beobachten 
Gelegenheit hatte und den ich deshalb sowohl als auch wegen vieler 
anderer Besonderheiten an dieser Stelle ausführlich nach den Protokollen 
mittheilen möchte. 

In einem Hause am Johanniskreuz hierselbst, dessen Parterreboden ca. 15 cm 
unter dem seitlichen Strassenniveau liegt, wurden am 18. Juni 1883 Morgens 6 Uhr 
drei Personen, die 54jähr. Frau N., ihr 20 Jahre alter Sohn Wilhelm N. und ihr Neffe 
H. im Alter von 16 Jahren, in ihren parterre und strassenwärts gelegenen, nicht 
unterkellerten, zwei durcheinandergehenden Schlafzimmern, deren Verbindungsthür 
geöffnet war, in völlig bewusstlosem Zustande aufgefunden. Die Eintretenden empfan¬ 
den in beiden Räumen einen starken Leuchtgasgeruch, was um so mehr auffiel, als 
im Hause keine Gasleitung vorhanden war. Aber auch die Bewohner des anderon 
Theiles des Unterhauses hatten schon Abends vorher in ihren Zimmern nach der 
Strasse zu einen schwachen Gasgeruch wahrgenommen; ausserdem stellten sich schon 
damals bei ihnen Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und mehrmaliges Erbrechen ein, 
weshalb sie, eine Einwirkung des Leuchtgases darin vermuthend, für die Nacht diese 
Räume, bisher ihre Schlafstellen, mieden und in Zimmern nach der Hofseite hin 
schliefen. Von zwei Kanarienvögeln, die in der inficirten Wohnung gelassen worden, 
lag Morgens der eine todt im Käfig, der andere lebte noch. 

*) Sitzungsber. d. K. bayr. Acad. d. Wiss. 1883. H. 2. Sitzung vom 5. Mai. 

2 ) Experimentelle Untersuchungen über die Verbreitung des Leuchtgases und 
des Kohlenoxyds im Erdboden. Arch. f. Hygiene. 1883. S. 210. 
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Man vermuthete nun eine Undichte des ca. 1 m unter dem Strassendamra und 
2,5 m vom Hause entfernt verlaufenden Hauptleitungsrohres von 10 cm Durchmesser. 
Die Revision ergab einen frischen vollständigen Bruch in einer Entfernung von 3 m 
Luftlinie von der Hausthür der in Rede stehenden Wohnung. Von hier aus hatte 
sich das Gas durch den aus Mauerabfällen und Ziegelstücken aufgeschütteten und 
kurz vorher durch Anlage eines Abzugscanals ziemlich unterhalb der Gasleitung ge¬ 
lockerten Boden nach dem Hause hin und besonders leicht zu den Schlafzimmern der 
Familie N., deren flache Grundmauern in dem lockern Boden errichtet waren, ver¬ 
breiten können. Dazu zeigte der Fussboden der Schlafräume zwischen den Dielen 
beträchtliche Ritzen, die den Durchtritt des Gases aus der Erde in die Stuben er¬ 
möglichten. 

Der letztgenannte H., welcher mit seinem Vetter in einem Bette geschlafen, 
welches in dem Raume die möglichst grosse Entfernung (6—7 m) von der Bruchstelle 
hatte, war, wie der von der medicinischen Klinik herzugerufene Arzt constaliren 
musste, dem Tode nahe. Der Puls war äusserst schwach, die Athmung setzte bereits 
aus, und die x / 2 Stunde hindurch fortgesetzte künstliche Respiration hatte keinen 
Erfolg. 

Die Frau N., die zwar der Gasquelle näher gewesen, aber in Folge des theil- 
weisen Entweichens des Gases durch eine zerbrochene Fensterscheibe aus ihrem 
Zimmer vor dem sicheren Tode bewahrt worden, und ihr Sohn boten mehr Aussicht 
auf Rettung, wurden zur medicinischen Klinik gebracht und auf zwei luftigen Sälen 
nahe den geöffneten Fenstern gelagert. 

Die Krankengeschichte der Frau N. ergiebt Folgendes: 

Bei der Aufnahme ist Patientin vollständig soporös, die Augen sind geschlossen, 
die Gesichtsfarbe zeigt keine besondere Veränderung. Der Gesichtsausdruck ist der 
einer ruhig Schlafenden. Beim Oeffnen der Augen findet man die Pupillen von mitt¬ 
lerer Weite und sehr gut auf Lichtreiz reagirend. Die Muskulatur des Rumpfes, be¬ 
sonders aber die der Arme und Beine ist stark contrabirt. Haut- und Sehnenreflexe 
sind nicht verändert. Der Puls ist sehr klein und leicht zu unterdrücken, die Fre¬ 
quenz beträgt 68 in der Minute. Die Athemzüge sind regelmässig und ziemlich aus¬ 
giebig, 22 in der Minute. Die Behandlung besteht in subcutaner Aetherinjection und 
Einflössen von starkem Kaffee. 

In diesem Zustande bleibt die Kranke den Tag über, ohne dass irgend eine Er¬ 
schlaffung der contrahirten Muskeln eintritt. Besonders stark ist Abends die Con- 
traction der Rückenmuskeln zu fühlen. Der Tetanus der Masseteren erlaubt ein ge¬ 
waltsames OelTnen des Mundes nur bis zur Fingerdicke. Der Puls hat sich etwas 
gehoben, die Athmung bleibt wie vorher, tief und regelmässig, die Temperatur ist 
37,4 0 C. Beim Anrufen schlägt Pat. die Augen auf, giebt aber keine Antworten. 
Die in mässigen Zwischenräumen auftretenden Contractionen der Flexoren an Armen 
und Beinen dauern noch fort. Herztöne und Athemgeräusche zeigen nichts Abnormes, 
ebenso ist am Abdomen keine Veränderung wahrzunehmen. Harn- und Stuhlentlee¬ 
rungen erfolgen unwillkürlich. 

Am 19. Juni 5 Uhr Morgens ist Patientin wieder bei voller Besinnung; sie klagt 
nicht über irgend welche Schmerzen, aber sie empfindet eine grosse Müdigkeit und 
Steifheit der Glieder. Der Appetit ist gut. Die Körpertemperatur ist auf 38° C. ge¬ 
stiegen; Puls 60, Athmung 20. Im Uebrigen zeigt ihr Befinden während des Tages 
keine besondere Aenderung. 

Am 20. Juni ist die Temperatur wieder auf 37,4° gesunken und macht wäh¬ 
rend der nächsten Tage keine abnormen Schwankungen. Der Puls hat sich auf 68 
gehoben. 
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Die Kranke bleibt noch zwei Tage in klinischer Pflege und wird am 23. Juni 
als geheilt entlassen. 

Der um dieselbe Zeit aufgenommene Wilh. N. erbricht sogleich im Kranken¬ 
saale, und man nimmt in seiner Umgebung einen deutlichen Gasgeruch wahr. Da¬ 
bei liegt er in bewusstlosem, soporösem Zustande; der Gesichtsausdruck ist ruhig, 
die Farbe des Gesichts leicht cyanotisch; die Augen sind geschlossen, und unter den 
Lidern sieht man die Bulbi in Nystagmus, in schnellerem und langsamerem Tempo 
sich bewegen. Beim Oeffnen ist die Pupille ^massig weit und reagirt prompt auf 
Lichtreiz; die Angenaxen stehen nach innen und oben. Ab und zu findet ein spon¬ 
tanes Zähneknirschen statt, öfters Tremor des ganzen Körpers, ähnlich einem leichten 
Schüttelfrost. Bei passiven Bewegungen entstehen leicht Contractionen in den ge¬ 
beugten Armen und Beinen. Sehnen- und Sohlenreflexe sind normal. Urin und 
Fäces gehen unwillkürlich ab. Der Puls ist klein und weich, die Frequenz beträgt 
116. Die Athemzüge erfolgen massig tief und regelmässig, an Zahl 26. 

Um 8V 2 Uhr Morgens erhält Pat. subcutane Aetherinjectionen, starken Kaffee 
und Wein. 

9 1 2 Uhr Vorm, ist der Zustand wesentlich derselbe. Beim Drücken einer Haut¬ 
falte an einem Arm entsteht ein lebhafter Tremor in beiden. Gewaltsames Oeffnen 
des fest geschlossenen Mundes oder der Augenlider erzeugt Trismus. Streichen mit 
einem Fingernagel über die Haut ruft eine Cutis anserina hervor, an deren Stelle 
darauf ein mässig breiter rother Streifen sich bildet. 

Um 11 V a Uhr Vorm, treten im Gesicht Schweisstropfen auf; Puls und Athmung 
haben sich wenig geändert. 

Die Untersuchung 4 Uhr Nachmittags ergiebt, dass Nystagmus und spontaner 
Trismus fortdauern, die Contractionen in den Armen sind stärker, aber wechselnd. 
Beim Anrufen schlägt Pat. die Augen auf; Tremor besteht nicht mehr. Der Puls ist 
gesunken auf 100, die Athmung auf 20. Die Körpertemperatur beträgt 38,3°. Der 
Harn ist klar, goldgelb, ohne Eiweiss und Zucker. 

Um 8 Uhr Abends giebt der Kranke beim Anrufen kurze Antworten, weiss aber 
über seinen augenblicklichen Aufenthalt, sowie über das, was er am Abend vor der 
Vergiftung getrieben, Nichts anzugeben. Dabei klagt er über Schmerzen im Leibe. 
Leichte Contractionen der Masseteren, der Arme und Beine sind noch vorhanden. 
Die Untersuchung des Herzens, der Lunge und des Abdomens ergiebt nichts Ab¬ 
normes. 

Am 19. Juni 5 Uhr Morgens beginnt der Kranke zu sprechen, ist bei vollem 
Bewusstsein, aber immer noch ist sein Erinnerungsvermögen auffallend geschwächt. 
Er klagt über Schmerzen im rechten Bein, und auf leichten Druck ist der N. ischia- 
dicus rechts in seinem ganzen Verlaufe empfindlich. Die Zunge zittert beim Hervor¬ 
strecken und zeigt rechts vorn eine Bisswunde. Es bestehen keine Contractionen 
mehr, die Hautreflexe sind normal, die Sohlenreflexe aber etwas erhöht. Puls 64, 
Athmung 16, Temperatur 37,4°. 

Am 20. Juni klagt Pat. über leichte Müdigkeit. Der Appetit ist gut, die Zunge 
leicht schmerzhaft. Die Pulsfrequenz beträgt 48, die Temperatur 37,5°. 

Am 21. Juni wird der Kranke auf sein Verlangen entlassen. 

Der Sectionsbefund von der Leiche des dritten Vergifteten, H., war folgender 
(10*/ 2 Stunden nach dem Tode): 

Form und äussere Beschaffenheit des Schädels zeigen nichts Abnormes. Beim 
Abheben des Schädeldaches quellen auf der Oberfläche der Dura mater zahlreiche 
Bluttröpfchen aus den Gefässöffnungen. Im Sinus longitudinalis ist ein dickflüssiges 
Blut; in den untersten Stellen desselben befinden sich einige kleine graue Flöckchen. 
Die Farbe des Blutes ist rothbraun. Die Rinde des Kleinhirns hat eine dunkel rosa- 
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rothe Farbe, weniger die des Grosshirns. In der weissen Substanz besteht nur eine 
massige Gefässfüllung. In den engen Seitenventrikeln ist wenig, aber etwas röth- 
lich gefärbte klare Flüssigkeit. Die Arterien der Gehirnbasis sind absolut leer, die 
Sinus an der Schädelbasis mit flüssigem Blute gefüllt. 

Der ganze Rumpf bis auf die mittleren Stellen von Brust und Bauch, ferner die 
Arme und Hände, die Oberschenkel sind diffus rosaroth gefärbt. Keine Oedeme be¬ 
stehen; der Körper, kräftig entwickelt, befindet sich in starker Todtenstarre. Pan- 
niculus adiposus ist sehr schwach, Muskulatur kräftig entwickelt, von der Farbe frisch 
geschlachteten Rindfleisches. 

In der Brusthöhle ist die linke Lunge frei, wenig retrahirt. Im Pleuraraume 
sind einige Tropfen blassröthlicher, klarer Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist in ganzer 
Ausdehnung verwachsen. In dem ziemlich freiliegenden Herzbeutel sind einige 
Tropfen gleichfalls leicht röthlich gefärbter Flüssigkeit. Das Herz, von entsprechen¬ 
der Grösse, ist links fest contrahirt, rechts zwar starr, aber eingesunken. Beim Er¬ 
öffnen der Vorhöfe fliesst dunkelbraunrothes, flüssiges Blut, mit kleinen grauen Flöck¬ 
chen untermischt, aus. Der Klappenapparat ist beiderseits völlig entwickelt, die 
Muskulatur kräftig, starr und von frischer Farbe. 

Die Schleimhaut des weichen Gaumens, der hinteren Rachenwand und des 
Zungenrückens ist rosaroth, die Hinterfläche dos Kehldeckels aber intensiv braunroth. 
Kehlkopf und Trachea, stark hochroth, enthalten schaumige Flüssigkeit von ganz 
schwachröthlicher Farbe. In beiden Lungen findet sich stark lufthaltiges Oedem und 
reichlicher Blutgehalt. 

Milz, Nieren und Leber sind sehr hyperämisch. 

Magen und Darmcanal zeigen keine besondere Veränderung. 

Wolffberg hat schon über den hier mitgetheilten Vergiftungsfall 
berichtet 1 ); nach seiner Ansicht war das Eindringen des Gases in die 
3 m entfernte Wohnung zur warmen Jahreszeit dadurch ermöglicht, dass 
durch die gute Chaussirung und Macadamisirung der Strasse eine Ent¬ 
weichung des Gases direct von dem Rohrbruch nach oben gehindert 
wurde. Auf diesen Umstand glaubt er allgemein bei allen unter ähn¬ 
lichen Verhältnissen stattfindenden Vergiftungen durch Leuchtgas Werth 
legen zu müssen. 

Besondere Erwähnung verdient eine andere wiederholt beobachtete 
und experimentell festgestellte Thatsache. Es kommt nämlich vor, dass 
beim Durchströmen des Gases durch grössere Bodenschichten der cha¬ 
rakteristische Geruch verloren geht. Das Gas wird dadurch ein noch 
gefährlicherer, heimtückischer Feind von Gesundheit und Leben, da bei 
Erkrankungen durch geruchloses Leuchtgas die Betroffenen und ihre An¬ 
gehörigen selten oder zu spät auf die wirkliche Ursache kommen, um 
weiteren Gefahren ausweichen zu können. Häufig kann so auch von 
ärztlicher Seite Verwechslung mit anderen Krankheiten stattfinden. 

Derartige Fälle sind zwei durch Pettenkofer bekannt geworden 2 ); 
in dem einen hatte man alle deutlichen Symptome einer acuten Vergif- 


') Arch. f. Hygiene. 1883. S. 267. 

2 ) Populäre Vorträge. 1877. 1. Heft. S. 89—92. 
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tung, ohne dass Arzt noch Patient die Ursache ahnten bei dem fehlen¬ 
den Geruch des Gases. 

Auch Biefel und Poleck erwähnen') eine Vergiftung mit tödt- 
lichem Ausgange, bei der die Angehörigen nicht gleich auf die richtige 
Ursache geführt wurden, da in dem Zimmer kein Gasgeruch vorhanden, 
und die auch nicht weiter auffiel, da der Vergiftete ein hochbetagter 
Mann war. Erst in der dem Tode folgenden Nacht war der Geruch des 
Gases wahrzunehmen, welches inzwischen wieder die Söhne des Verstor¬ 
benen, die in dem Sterbezimmer des Vaters geschlafen, schwer affi- 
cirt hatte. 

Vorgenannte Autoren machten in Betreff dieser Eigenthümlichkeit 
des Gases Versuche 2 ), welche bestätigten, dass der Boden die riechen¬ 
den Bestandtheile des Gases (die schweren Kohlenwasserstoffe) bis zu 
einem gewissen Grade zurückzuhalten vermag. Die vollständige Absor¬ 
ption der Riechstoffe findet nur bei langsamem Durchgehen durch lange 
Erdschichten für eine Zeit lang statt. Ist der Boden einmal auf dieser 
Strecke damit gesättigt, so gehen dieselben mit den übrigen Gasarten 
wieder über. 


II. 

Kohlenoxyd, der wesentlich giftige Bestandtheil des Leuchtgases, in seiner 
Beziehung zum Blute; seine Austreibbarkeit durch Sauerstoff. 

Während Leblanc zuerst zeigte 3 ), dass es sich bei der Kohlen¬ 
dunstvergiftung um Beimengungen von CO handle, wiesen andere, nament¬ 
lich Eulenberg 4 ), nach, dass bei der Leuchtgasvergiftung das CO eben¬ 
falls der wirksame Bestandtheil sei. Der Gehalt des Gases an CO ist 
sehr verschieden, je nach dem angewandten Material (Steinkohlen, Holz, 
Harz, Erdöl) und je nach der Art der Darstellung (besonders nach dem 
zur Destillation benutzten Hitzegrade) 5 ). Das fast allgemein practisch 
verwendete Steinkohlengas enthält zwar gegenüber den aus anderen Stoffen 
dargestellten Gasarten am wenigsten CO, aber immerhin noch durch¬ 
schnittlich 10 pCt., was bei der sehr grossen Giftigkeit dieses Gases den 
schädlichen Einfluss des Leuchtgases auf den Organismus bedingt. 

Schon ganz geringe Mengen CO wirken pernieiös. Genaue Unter- 

') Zeitschr. f. Biol. 1880. XVI. S. 314. 

2 ) Ibid. 

5 ) Recherches sur la composition de Fair confine. Paris 1842. 

4 ) Die Lehre von den schädlichen und giftigen Gasen. 1865. S. 31 u. 144. 

5 ) Genaueres über Leuchtgasanalysen s. Maschka, Handb. d. gerichtl. Med. 
II. S. 341. 
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suchungen stellte Gruber hierüber an '). Er liess Kaninchen Luft ath- 
men, die einen bestimmten Gehalt an CO hatte, und stellte so fest, dass 
Concentrationen von 0,2—0,4 pCt. die Thiere eine Zeit lang ohne Ver¬ 
giftungserscheinungen athmen können; erst eine Luft mit über 0,4 pCt. 
CO brachte eine schnellere Vergiftung zu Stande. Als ganz unschädlich 
ergab sich bei den Versuchen eine Atmosphäre mit 0,02—0,05 pCt. CO. 
War das CO aus dem Leuchtgase durch Kupferchlorür absorbirt worden, 
so ertrugen Mäuse stundenlang eine llproc. Leuchtgasmenge der Luft 
beigemischt, abgesehen von einer geringen Betäubung, ohne irgend welche 
Beschwerde. 

Wie wirkt nun das CO giftig? Hierüber sind die Ansichten getheilt; 
während die grosse Mehrzahl der Forscher (Bernard 1 2 ), Hoppe-Seyler 3 4 ), 
Friedberg*), Pokrowsky 5 ) u. A.) die Sauerstoffverdrängung aus dem 
Blute als die hauptsächlich giftige Wirkung des CO ansehen und ihm 
jeden directen Einfluss aufs Centralorgan absprechen, legen andere, 
namentlich Klebs 6 ), Hauptgewicht auf die durch Atonie der Gefäss- 
muskeln gesetzten Kreislaufstörungen und unterstellen so dem CO eine 
Art direct narcotischer Wirkung. 

Die Veränderungen, die das CO im Blute, dessen Sauerstoff es mole- 
cülweise ersetzt, in hinreichender Menge aufgenommen bewirkt, sind für 
die gerichtlich-medicinische Diagnose der Kohlenoxydvergiftung von der 
grössten Wichtigkeit, weil in vielen Fällen dadurch allein der Nachweis 
der zur Wirkung gelangten Toxe möglich ist. 

Bernard 7 ) und Hoppe-Seyler 8 ) entdeckten fast gleichzeitig be¬ 
sondere Eigenthümlichkeiten des CO-haltigen Blutes. Ersterer fand die 
hochrothe Blutfärbung durch CO; letzterer machte den Nachweis des 
CO im Blute durch die Natronprobe bekannt. (Bei Zusatz von Natron 
zu gewöhnlichem Blute erhält man eine schwarze, in dünnen Schichten 
grünlich-braune Masse. Ist CO vorhanden, so behält das Blut seine 
rothe Farbe). 

Dazu machte Hoppe-Seyler 1862 die Entdeckung 9 ), dass das ge¬ 
wöhnliche Blut bei gewisser Verdünnung im Spectrum zwei Absorptions- 

1 ) Ueber den Nachweis und die Giftigkeit des Kohlenoxyds und sein Vorkom¬ 
men in Wohnräumen. Arch. f. Hygiene. 1883. S. 145. 

2 ) Leijons sur les anesthesiques etc. 1875. S. 455. 

3 ) Med.-chem. Unters. I. 1866. S. 119. 

4 ) Die Vergiftung durch Kohlendunst. 1866. S. 50ff. 

5 ) Ueber die Vergiftung mit Kohlenoxydgas. Virchow’s Archiv. Bd. 30. 1864. 
S. 525 ff. 

•) Virchow’s Archiv. Bd. 32. S. 490. 

7 ) Le$ons sur les substances toxiques. 1857. S. 172. 

8 ) Virchow’s Archiv. Bd. 13. S. 104. 

*) Ueber das Verhalten des Blutfarbstoffs im Spectrum des Sonnenlichts. Vir- 
phow’s Archiv. Bd. 13. S. 446. 
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streifen zwischen D und E zeigte, die, wie Stokes 1 ) fand, bei Zusatz 
von Schwefelammonium schwinden, worauf dann ein breiter Streifen, ge¬ 
nau dem hellen Theile zwischen beiden 0 2 -Absorptionsstreifen entsprechend, 
auftritt. 1864 erkannte 2 ) Hoppe-Seyler zwei ebensolche Streifen im 
Spectrum des verdünnten CO-haltigen Blutes, die, wie er 1865 neu ent¬ 
deckte 3 ), durch Schwefelammonium nicht zum Verschwinden gebracht 
werden können. 

Schon 1864 beobachtete dieser Forscher eine geringe Verschiebung 
des einen CO-Absorptionsstreifens gegen den entsprechenden 0 2 -Streifen 
(bei D) nach dem stärker gebrochenen Theile des Spectrums hin, was 
er 1867 für beide Streifen des CO-Blutes constatirte 4 ). 

Fast allgemein ist diese Verschiebung beider Streifen jetzt angenom¬ 
men. Aber die bisher übliche Untersuchung, wobei man die eine Blut¬ 
probe, die zum Vergleich diente, nicht mit der anderen zugleich direct 
vor dem Spalt des Spektroskops hatte, sondern das durch ein recht¬ 
winkliges, bis zur halben Höhe des Spaltes reichendes Prisma reflectirtc 
und deshalb geschwächte Bild derselben beobachtete, — diese Unter¬ 
suchung zweier ungleich scharfer Spectren hat es wohl verschuldet, dass 
über die Art der Verschiebung der CO-Hämoglobinstreifen eine Meinungs¬ 
verschiedenheit besteht. 

So finde ich bei Maschka 5 ) den ersten CO-Hb-Streifen (den dem 
rothen Theile des Spectrums näher gelegenen) etwas nach dem Violetten 
zu gegen den correspondirenden 0 2 Hb-Streifen verschoben gezeichnet; 
der zweite Streifen ist beim CO-Hb-Spectrum mehr nach links (dem 
Rothen hin) gegen den zweiten 0 2 Hb-Streifen gerückt. Sie liegen somit 
zwischen D und E, ohne beiderseits an diese Linien heranzureichen. 

Nach Jäderholm®) besteht eine Verschiebung beider CO-Hb-Ab- 
sorptionsstreifen nach rechts. 

Noch mehr als diese verschiedenen Zeichnungen hat es mich be¬ 
fremdet, an zwei Stellen sogar eine absolute Uebereinstimraung der Strei¬ 
fen beider Spectra angegeben zu finden. 

Die eine fand sich in einem Sitzungsbericht der physiologischen Ge¬ 
sellschaft zu Berlin 7 ); Munk verliest eine Mittheilung über Kohlenoxyd- 


') On the reduction and oxidation of the colouring matter of the blood. Pro- 
ceed Royal Soc. 1864. S. 355. 

2 ) Ueber die optischen und chemischen Eigenschaften des Blutfarbstoffes. 
Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1864. No. 52. 

*) Med.-chem. Unters. I. 119. 

*) Ebendas. II. 1867. S. 203. 

s ) Handb. d. gerichtl. Med. II. Kohlenoxydvergiftung. S. 389. 

•) Die gerichtl.-medic. Diagn. der Kohlenoxyd Vergiftung. Berlin 1876, siehe 
die Tafel. 

7 ) Verhandl. d. physiol. Ges. zu Berlin. Sitzung vom 30. Jan. 1880. 
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hämoglobin von Th. Weyl und B. v. Anrep, worin es wörtlich heisst: 
„Die Absorptionsbänder des 0 2 Hb und COHb haben die gleiche Lage; 
ihre Spectra zeigen keine deutlichen Verschiedenheiten.“ 

Die zweite dahin lautende Angabe las ich im Lehrbuch der phy¬ 
siologischen Chemie von Gorup-Besanez'); sie lautet: „Kohlenoxyd¬ 
haltiges Blut zeigt in passender Verdünnung im Spectralapparat dieselben 
Absorptionsstreifen, wie sauerstoffhaltiges“. 

Diese drei abweichenden Theorien veranlassten mich, die Spectral- 
untersuchung von CO-haltigera und gewöhnlichem Blut als eine besondere 
Aufgabe anzusehen. Die richtige Lösung konnte mir durchaus nicht 
schwer fallen, da mir der von H. Schulz construirte Apparat 2 )'zu Ge¬ 
bote stand, der neben grosser Einfachheit und Bequemlichkeit die grösste 
Sicherheit bei der Untersuchung gewährt. Ich halte es für angebracht, 
eine ganz kurze Beschreibung des Instrumentes folgen zu lassen. 

Im Wesentlichen besteht der Apparat aus zwei genau übereinander 
mittelst zweier Flügelschrauben fest verbundenen Kästchen, deren vordere 
und hintere Wände aus planparallelen Glasplatten gebildet sind und 
1 cm Abstand von einander haben. Die Scheidewand zwischen beiden 
Kästchen ist eine ganz dünne Bleiplatte. Will man den Apparat mit 
verdünntem Blute füllen, so hebt man nach Lösung der Schrauben das 
obere Kästchen ab, entfernt die Bleiplatte und giesst das untere Käst¬ 
chen genau bis zum oberen Rande voll, legt das Bleiplättchen auf, so 
dass die untere Fläche ganz mit der Blutflüssigkeit in Berührung kommt, 
da sonst leicht Luftblasen sich an sie ansetzen, die die Untersuchung 
stören. Darauf wird der obere Theil aufgesetzt, festgeschraubt und durch 
einen oben befindlichen Tubulus mit dem zu vergleichenden Blute ge¬ 
füllt. — Das Doppelkästchen ist auf einem mittelst einer Schraube ver¬ 
stellbaren Stativ befestigt und wird damit vor den verticalen Spalt des 
Spektroskops so gestellt, dass man die horizontale Bleiplatte als feine, 
das Spectrum quer theilende Linie erkennt. Nach oben und unten da¬ 
von hat man dann die zu vergleichenden Blutspectra. 

So beobachtet man also beide Blutproben direct unter denselben 
Verhältnissen und findet beim Vergleich von kohlenoxyd- und sauerstoff¬ 
haltigem Blut eine deutliche Verschiebung beider COHb-Bänder nach 
dem Violetten zu, die zwar beim linken Streifen sehr leicht erkennbar, 
beim rechten aber auch deutlich genug ist. 

Ich dachte nun auch daran, eine Bestimmung zu machen für die 
Zulässigkeit dieser Spectraluntersuchung mit Hülfe des Schulz’schen 
Apparates bei geringem CO-Gehalte des Blutes, ohne dass ein feineres 


') Braunschweig 1878. S. 335. 

*) Pflüger’s Archiv. 1882. Bd. 28. S. 197. 
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Reagens (Palladiumchlorür) nöthig wird. In folgenden Versuchen glaube 
ich dieses erreicht zu haben. 

1. Versuch. 

Eine Flasche, die 1800 ccm fasst, wird mit Wasser gefüllt und mit einem drei¬ 
fach durchbohrten Kautschukpropfen verschlossen; durch die eine Oeffnung des Ver¬ 
schlusses führt eine Glasröhre auf den Boden des Gelasses, an deren oberem Ende 
ein Kautschukschlauch ist, durch den nach Art eines Hebers sämmtliches Wasser aus 
der Flasche ablaufen kann; durch die zweite Bohrung geht eine kurze, mit dem un¬ 
teren Ende des Propfens abschneidonde Glasröhre, durch die beim Abfliessen des 
Wassers Luft resp. Gas eintritt; in die dritte Oeffnung ist ein Scheidetrichter ein¬ 
gelassen. 

Für diesen Versuch leite ich durch die kurze Röhre, die durch einen Kautschuk¬ 
schlauch nach Verdrängung der darin vorhandenen Luft mit der Gasleitung verbun¬ 
den ist, etwas Gas ein, hebe die Fläche des dadurch abgelaufenen Wassers bis zu 
derselben Höhe des in der Flasche befindlichen Wassers, um das Gas nach Atmo¬ 
sphärendruck zu bestimmen, wobei sich die Menge des ausgelaufenen Wassers, mit¬ 
hin auch das Gasquantum, auf 20 ccm stellt. Ich klemme die kurze Röhre ab und 
fülle durch ein Müller’sches Ventil, damit das Gas nicht zurücksteigen kann, Luft 
zu, bis alles Wasser durch die lange Röhre entwichen ist. Die Flasche wird abge¬ 
schlossen, und durch den Scheidetrichter werden 10 ccm eines 40 fach mit Wasser 
verdünnten Blutes hineingebracht. Etwa 1 Stunde lasse ich das Blut unter öfterem 
Aufschütteln in der Flasche und untersuche es dann im Schulz’schen Apparat mit 
eben so stark verdünntem gewöhnlichem Blute. Eine geringe, aber deutliche Ver¬ 
schiebung der Absorptionsstreifen ist zu erkennen. 

2. Versuch. 

In dieselbe Flasche bringe ich 10 ccm Leuchtgas zu 1790 ccm Luft. 10 ccm 
derselben Blutlösung wie vorher lassen, nachdem sie etwa 1 1 / 2 Stunde in der Flasche 
gestanden und öfters geschüttelt worden, eine noch eben erkennbare Verschiebung 
der Streifen nach rechts wahrnehmen. 

Wiederholung des zweiten Versuches führte zu demselben Resultat. 

Die Verschiebung der Absorptionsbänder ist somit bei dem Blute 
noch zu erkennen, welches mit einer Luft geschüttelt worden, die 
1 : 1799 Vol. oder 0,056 pCt. CO (im Leuchtgase lOpCt. CO angenom¬ 
men) enthält. 

Es gelingt daher das CO in einer Atmosphäre mit dem Schulz- 
schen Apparat nachzuweisen, die nach Gr über sozusagen unschädlich ist. 

Andere Bestimmungen sind durch spektroskopische Untersuchung 
reducirten Blutes gemacht. Auf Grund der Thatsache, dass die COHb- 
Streifen bei Schwefelammoniurazusatz nicht verschwinden, wiesen Wolff- 
hügel und Vogel 1 ) 2,5 pM. CO in der Luft nach. 

Als feinstes Reagens auf CO gilt Palladiumchlorür, zuerst 1857 
von Böttger angegeben 2 ). Mit Hülfe dessen hat neuerdings Fodor 
die geringste CO-Menge, die bisher nachgewiesen werden konnte, er- 

1 ) Zeitschr. f. Biol. 1878. 

2 ) Schmidt’s Jahrb. d. ges. Med. 102. S. 365. 
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kannt'). Er liess verdünntes Blut längere Zeit in einer grossen Flasche 
stehen, die in ihrem Luftgehalte eine bestimmte Menge CO enthielt, 
schüttelte gut auf und brachte es in ein Kölbchen, welches er erwärmte, 
während er gleichzeitig einen reinen Luftstrom mittelst eines Aspirators 
durch diesen Kolben und hierauf durch eine Vorlage mit Palladium- 
chlorür leitete. Das im Blute der Luft raitgetheilte-CO war an dem 
schollenartigen Ausscheiden von freiem Palladium kenntlich. So gelang 
ihm auch der Nachweis von CO im Blute von Kaninchen, die eine mit 
0,004 pCt. (= 1 : 25000) CO vermischte Luft geathraet hatten. 

Es kann also durch verschiedene Methoden eine Verunreinigung der 
Luft durch CO noch nachgewiesen werden, wenn letzteres in einer die 
Gesundheit gar nicht oder doch kaum schädigenden Menge darin vor¬ 
handen ist. 

Durch L. Meyer wurde zuerst dargethan 2 ), dass das CO vom Blute 
nicht wie von anderen Flüssigkeiten nach dem Henry-Dalton’schen 
Gesetz einfach absorbirt werde, sondern dass es eine chemische Verbin¬ 
dung mit dem Hämoglobin eingehe, die fester sei als die des Sauerstoffs 
mit dem Blutfarbstoff, und daher durch Sauerstoff nicht gespaltet wer¬ 
den könne. 

Nach ihm hat Eulenberg 1865 den Nachweis für die Austreib- 
barkeit des CO aus seiner Verbindung mit dem Blute mittelst Luft ge¬ 
liefert 3 ). 

Auch Donders kommt durch seine Versuche zu der Ansicht 4 ), 
dass das CO dissociirbar in der Häraoglobinverbindung sei, indem es 
durch Sauerstoff, Wasserstoff und Kohlensäure ausgetrieben werden könne. 

Was Beide durch andere Gase erreichten, wurde von Zuntz mit 
Hülfe der Pflüger'schen Luftpumpe erzielt 5 ). Es gelang ihm das CO 
durch Pumpen vollständig aus dem Blute zu entfernen. 

Dasselbe beweisen Podolinsky’s Versuche 6 ). 

Nach den so festgestellten Thatsachen haben die früheren Ansichten, 
wie namentlich Bernard gegen 1855 sich ausgesprochen 1 ), dass die 
rothen Blutkörperchen, einmal mit CO beladen, zur 0 2 -Aufnahme nicht 

*) Das Kohlenoxyd in seinen Beziehungen zur Gesundheit. Deutsche Viertel- 
jahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege. XII. 1880. S. 377. 

2 ) Die Gase des Blutes. Zeitschr. f. rat. Med. 1857. S. 256, und: Ueber die 
Einwirkung des Kohlenoxydgases aufs Blut. Ebendas. 1859. V. S. 89. 

3 ) Die Lehre von den schädlichen und giftigen Gasen. 1865. S. 52. 

4 ) Der Chemismus der Athmung, ein Dissociationsprocess. Pflüger’s Archiv. 

V. S. 20. 

s ) Ist Kohlenoxyd eine feste Verbindung? Pflüger’s Archiv. V. S. 584. 

6 ) Ueber die Austreibbarkeit des CO und NO aus dem Blute. Pflüger’s Archiv. 

VI. S. 553. 

7 ) Leyons sur les anesthesiques etc. 1875. p. 455. 
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wieder befähigt würden und als Fremdkörper aus dem Organismus ent¬ 
fernt werden müssten, den Boden verloren. 

Bei den von Eulenberg und von Donders ausgeführten Versuchen 
über die Entfernung des CO aus dem Blute durch andere Gasarten bleibt 
die Frage unbeantwortet, welches Gas die Austreibung am schnellsten 
bewirke. Zu denken wäre, dass das verdrängende Gas mechanisch im 
Verhältnis zu seiner Menge wirke, dass demnach von einer bestimmten 
Menge atmosphärischer Luft derselbe Erfolg zu erwarten sei, wie von 
einem gleichen Volum Sauerstoff. 

Ich versuchte daher auf experimentellem Wege die Frage zu er¬ 
ledigen, ob etwa auf Grund der Affinität des Sauerstoffs zum Blute das 
CO durch reinen 0 2 schneller und vollständiger ausgetrieben werde, als 
durch gewöhnliche Luft, bei welcher die sogenannte Massenwirkung des 
Sauerstoffs geringer ist. 

3. Versuch. 

Zwei Flaschen, die als Aspiratoren dienen sollen, werden, mit je 7 Liter Wasser 
gefüllt, mit zweifach durchbohrten Pfropfen verschlossen; durch je eine Bohrung 
geht eine Glasröhre auf den Boden des Behälters; das obere Ende derselben ist mit 
einem längeren Kautschukschlauch verbunden, durch den nach dem Ansaugen das 
Wasser abfliesst. In die zweite Bohrung beider Pfropfen ist eine kurze Glasröhre 
eingelassen. An jeden Aspirator bringe ich einen Glascylinder, durch dessen Ver¬ 
schluss ebenfalls eine lange und eine kurze Glasröhre führen, so zwar, dass beim 
Wirken des Aspirators Luft durch die lange Röhre eintritt und durch die kurze Röhre 
zur ansaugenden Flasche entweicht. In jedem der ganz gleich eingerichteten Cylin- 
der befinden sich 70 ccm etwa 40fach verdünnten Blutes, das mit Leuchtgas so lange 
heftig geschüttelt worden, bis die Streifenverschiebung im Spectrum beim Vergleich 
mit gewöhnlichem Blute derselben Verdünnung sehr ausgesprochen war. Die lange 
Röhre des einen Cylinders ist mit einem Gasometer verbunden, welcher reinen Sauer¬ 
stoff enthält. Der Sauerstoff, aus gleichen Theilon Kaliumchlorat und Mangansuper- 
oxyd dargestellt, ist wiederholt durch granulirten Natronkalk und Barytwasser ge¬ 
leitet worden, zeigte sich dann frei von Kohlensäure, Chlor und Ozon. 

So leite ich in langsamem, durch zwei Schraubhähne gleich geregelten Strome 
durch den einen Blutcylinder Luft, durch den anderen 0. 2 . Nach 1 Stunde 15 Min. 
sind die 7 Liter Wasser aus jedem Aspirator abgeflossen, und das Blut wird spektro¬ 
skopisch mit dem Schulz’schen Apparat untersucht. Die Streifen der Probe, wo¬ 
durch reiner 0., geleitet worden, sind von den 0 2 Hb-Streifen ein wenig durch eine 
Rechtsverschiebung verschieden; die des mit Luft imprägnirten CO-Blutes sind brei¬ 
ter, verwaschen und mehr nach rechts verschoben als die des ersteren. 

Der Vergleich wird gemacht mit gewöhnlichem, mit CO-haltigem Blute, von 
dem zu Anfang die beiden Cylinder gefüllt wurden, und mit beiden obigen Blut¬ 
mengen untereinander. Immer erkennt man eine stärkere Annäherung des mit reinem 
0 2 behandelten Blutes an das Normalblut. 

Ein Unterschied in der Farbe beider Blutproben ist auch mit blossem Auge 
wahrzunehmeu. Das mit 0 2 behandelte Blut hat mehr gelblich-braune, dem gewöhn¬ 
lichen Blute derselben Concentration ähnliche Färbung, während die Farbe des mit 
Luft behandelten Blutes durch einen Stich ins Violette an unverändertes CO-Blut 
erinnert. 
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4. Versuch. 

Voriger Versuch wird im Wesentlichen wiederholt. Durch dieselben Blutmengen 
(70 ccm) werden je 4 Liter reinen 0 2 und Luft innerhalb 1 Stunde geführt. 

Der Farbenunterschied ist hierauf wie vorher deutlich. Auch im Spectrum 
zeigt das Sauerstoff-Kohlenoxydblut eine grössere Verschiebung beider Streifen nach 
links als das Luft-Kohlenoxydblut. 

5. Versuch. 

Je 10 Liter reinen 0 2 und atmosphärischer Luft werden durch gleiche Blut¬ 
mengen wie vorher geleitet. Nach 1 Stunde 35 Min. ist der Versuch beendet. 

Das Resultat ist dasselbe wie vorher. — Nach Durchleiten von weiteren je 
3 Litern ist beim Vergleich von gewöhnlichem Blut mit dem 0 2 C0-Blut noch immer 
eine geringe Verschiebung der Absorptionsstreifen zu erkennen. Die mit 0 2 behan¬ 
delte Probe zeigt aber immer noch eine Linksverschiebung gegen das Luft-Kohlen¬ 
oxydblut. 

6. Versuch. 

Es werden je 14 Liter reiner 0 2 und Luft in langsamem, gleichmässigem Strome 
während 2 Stunden durch die beiden Blutmengen gesogen. Das Ergebniss ist in 
Bezug auf Färbung des Blutes und Verschiebung der Absorptionsstreifen das von 
vorigen Versuchen. 

Ich dachte nun an die Möglichkeit, dass sich bei längerem Durch¬ 
leiten grösserer Mengen 0 2 eine vollständige Regeneration des CO- 
Blutes erzielen lasse, und machte daher folgenden 

7. Versuch. 

In gleicher Weise wie bei den anderen Versuchen leite ich durch CO-BIut lang¬ 
sam und gleichmässig zunächst je 14 Liter 0 2 und Luft. Darauf ist noch die Ver¬ 
schiebung der Streifen des mit 0 2 behandelten CO-Blutes gegen die des gewöhnlichen 
Blutes deutlich. Unter sich bieten die den Cylindern entnommenen Proben den be¬ 
kannten Unterschied. 

Es werden weiter je 7 Liter 0 2 und Luft durchgeleitet. Darauf noch keine 
völlige Uebereinstimmung zwischen gewöhnlichem und 0 2 -C0-Blut. 

Nach Anwendung weiterer je 12 Liter 0 2 und Luft bleibt noch immer zwischen 
Normalblut und dem mit 0 2 behandelten CO-Blut ein Unterschied bestehen. 

Beide Blutarten in den Cylindern zeigen unter sich keine wahrnehmbare Ver¬ 
schiedenheit im spektroskopischen Verhalten mehr. 

Der Versuch wurde hier beendigt, weil ich nach dem Gesehenen 
schliessen zu können glaubte, dass eine vollständige Verdrängung des 
CO durch einen Sauerstoffstrom nicht erreicht werden könne, zumal da 
ein Fortschreiten in der Annäherung der Absorptionsbänder des CO- 
Blutes, durch welches 0 2 geströmt war, an die des gewöhnlichen Blutes 
nicht gesehen wurde, und da auch andererseits in Folge des langen 
Durchleitens der Erfolg der Luft dem des reinen 0 2 gleichkam. 

Nach dem Resultate jener Versuche musste ich annehraen, dass 
auch beim lebenden Thier nach Leuchtgasvergiftung reiner Sauerstoff 
von besserer Wirkung sei als gewöhnliche Luft. Zwei Versuche, die 
ich zu diesem Zwecke an Kaninchen machte, konnten kein beweisendes 
Resultat aus dem Grunde geben, weil Kaninchen bei langsamer Einwir¬ 
kung des Leuchtgases nicht prägnant genug den Vergiftungsgrad er- 
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kennen lassen. Ich liess beide Mal zwei gleich starke Kaninchen in 
einem grossen Kasten eine mit Leuchtgas gemischte Luft athmen. Da 
ich bei allmäliger Zufuhr des Gases von der Decke des Kastens her 
eine gleichmässige Vertheilung desselben erreichen konnte, hoffte ich bei 
beiden Thieren zu gleicher Zeit denselben Vergiftungsgrad zu erhalten, 
um dann die Wirkung reinen Sauerstoffs beim einen Thier mit dem Ein¬ 
fluss gewöhnlicher Luft beim anderen vergleichen zu können. Die Ka¬ 
ninchen blieben im Kasten, bis sie betäubt zur Seite fielen. 

Bei dem einen Versuch nun verendete unter Krämpfen gleich das 
eine Thier, als es umfiel, während das andere, zugleich mit dem ersteren 
herausgenommen, sich an der Luft in wenigen Minuten erholte. 

Bei dem anderen Versuch blieben beide Thiere ohne Krämpfe, fielen, 
nachdem sie über 6 Stunden in der Gasatmosphäre gesessen, zugleich 
zur Seite und wurden herausgenomraen. Das eine, ans Fenster gesetzt, 
erholte sich in 4—5 Minuten ebenso schnell wie das andere, welches 
unter einer Glocke reinen Sauerstoff zu athmen bekam. Nur die Ath- 
mung zeigte sich während dieser Zeit verschieden. Bei Letzterem war 
sie langsamer, ruhiger (92 in der Minute) als bei Ersterem (148 in der 
Minute). Nach 20 Minuten war bei Herausnahme des Thieres unter der 
Glocke weg die Athmung desselben ebenso frequent wie beim andern. 

Jedoch möchte ich hieraus keinen Schluss auf irgend welchen Erfolg 
machen. Ich bin vielmehr der Ansicht, dass der Versuch an Kaninchen 
wegen ihres stupiden Verhaltens und ihrer sehr schnellen Erholung von 
Leuchtgasvergiftung an atmosphärischer Luft bezw. ihres raschen Todes 
bei längerem Belassen im Gase kaum gelingen kann. 

Die Hoffnung, bei Versuchen an Hunden zu deutlicheren Resultaten 
zu gelangen, sah ich aus demselben Grunde scheitern; die Erholung der 
Thiere in gewöhnlicher Luft trat sehr rasch ein. 

Ich muss mich also in dieser Frage bescheiden und führe nur noch 
Einiges an, was in der Literatur hierüber bekannt geworden. 

Eine solche LeuchtgasVergiftung mit Sauerstoffbehandlung wird von 
Sieveking mitgetheilt'). 

Zwei Stallknechte von 55 bezw. 33 Jahren wurden in ihren Schlafstellen be¬ 
wusstlos aufgefunden, welcher Zustand durch ein 9stündiges Einathmen von Leucht¬ 
gas, das einer schadhaften Gasröhre entströmte, hervorgerufen war. 

Die Untersuchung im Krankenhause ergab hei dem einen Patienten einen 
schwachen Puls von 100 Schlägen i. d. Min., eine Temperatur von 98,6 0 F. (37 °C.), 
eine kalte livide Haut. Es wurden zuerst Reizmittel angewandt, worauf das Bewusst¬ 
sein zurückkehrte, ohne dass eine wesentliche Besserung im Uebrigen gesehen wor¬ 
den wäre. Man liess dann Pat. reinen Sauerstoff inhaliren, im Ganzen 2 ’ 2 Gallone. 
Der Puls wurde stärker, ohne an Frequenz zu gewinnen. Pat. fühlte sich leichter 
im Kopf, verspürte weder Schwindel noch Betäubung, schlief gut und klagte nur 


’) Lancet. I. p. 159. Jan. 1869. 
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über Brustbeklemmung, die nach einem Aderlass verschwand. Nach 2 Tagen war 
er genesen. 

Der andere Kranke, der in einem Verschlage neben dem inficirten Stalle ge¬ 
schlafen, hatte weniger gelitten. Die Symptome waren den vorigen gleich, nur nicht 
so ausgesprochen. Nach SauerstolTinhalation hob sich der Puls, Pat. kam schnell 
zum Bewusstsein. Volle Genesung trat nach 2 Tagen ein. 

A. Clark berichtet über zwei andere Fälle von Leuchtgasvergiftung, 
welche durch Einathraen von reinem Sauerstoff mit Erfolg behandelt 
wurden l ). 

Das eine war eine Frau von 40 Jahren, welche 15 Stunden lang in einem mit 
Gas gefüllten Zimmer lag. Sie und ihre Tochter hatten bereits beim Schlafengehen 
den Geruch gemerkt. Bei der Aufnahme ins Hospital war Lungenödem vorhanden, 
ein kaum fühlbarer Puls, Bewusstlosigkeit und Cyanose, Kälte der Glieder, Trismus 
und Starrheit der Beugemuskeln, Schaum vor dem Munde, verengte Pupillen, eine 
Respiration von 40 i. d. Min. und Körperwärme 96,5 0 F. (35,8 0 C.). 

Pat. bekam 3 Stunden hindurch Sauerstoffeinathmung, ferner trockene Schröpf¬ 
köpfe auf die Brust, 1,8 Tinct. digital, und Branntwein subcutan, Heisswasserflaschen 
an die Extremitäten, zuweilen Geisselung (flagellage) zum Erwecken der Kranken. 
In der vierten Stunde der Behandlung zeigte sich der Anfang des Bewusstseins und 
am folgenden Tage war Pat. ausser jeder Gefahr. 

Die zwölfjährige Tochter der Pat. wurde auf einer anderen Abtheilung dessel¬ 
ben Hospitals aufgonommen. Ihr Athem roch noch stark nach Gas; Coma, sterto- 
röses Athmen, unempfindliche Conjunctiva, enge und reactionslose Pupillen, ein Puls 
von 156, ausserordentlich schwach und aussetzend, 30 seichte Athemzüge i. d. Min., 
klonische Krämpfe der linken Seite, tonische der Finger beider Hände, unbewusstes 
Abgehen von Harn und Stuhl, vorhergegangenes heftiges Erbrechen, — das war der 
Zustand. Auch hier war Einathmenlassen von Sauerstoff und , / 60 Gran (1 mg) 
Atropin subcutan die Behandlung. Die Pat. genas. 

Es ist also nach meinen Versuchen an Blut, das dem Thierkörper 
entnommen und mit CO imprägnirt worden, sowie nach den hier ange¬ 
führten Krankengeschichten reiner Sauerstoff vermöge seiner Massen¬ 
wirkung zur Entfernung des CO aus der Hämoglobinverbindung geeigneter 
als gewöhnliche Luft. Die Sauerstoffeinathmung nach Leuchtgasvergiftung 
ist demnach, wo sie ausführbar ist, rationell, wenn auch die Hoffnung 
auf Erfolg nicht zu hoch angeschlagen werden darf. 


Die Frage ist nun, wie der Organismus sich des CO entledigt. Es 
giebt da zwei Möglichkeiten: entweder wird das CO als CO ausgeschieden, 
oder es erfährt im Körper eine Oxydation und erscheint wieder als C0 2 . 

Wie es thatsächlich geschieht, darüber besteht noch ein Streit, da 
beide Möglichkeiten ihre Vertreter gefunden. Während einerseits die 
vorher erwähnten Autoren, die die Austreibbarkeit des CO aus dem 
Blute nachgewiesen, auch die Entfernung des CO aus dem lebenden 
Organismus als CO befürworten, haben Andere das CO in der ausge- 


■) New-York Med. Journ. 1883. p. 148. 
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athraeten Luft nicht nachweisen können, beobachteten dagegen nach 
CO-Vergiftung eine Zunahme der ausgeschiedenen Kohlensäure. 

Zu letzterer Ansicht bekennt sich Pokrowsky 1 ); in der aus CO-Blut 
ausgepumpten Luft fand er nie CO, sondern C0 2 . Auch beobachtete er 
bei der Erholung von CO-Vergiftung eine Vermehrung der C0 2 , ohne 
dass CO in der ausgeathmeten Luft vorhanden war. Nur bei starker 
Zufuhr von CO konnte er nachher in der Athmungsluft unverändertes 
CO finden. 

Nach Friedberg ist es nur das im Blute gelöste, nicht das chemisch 
gebundene CO, welches durch Sauerstoff verdrängt werden kann, ohne 
dass es oxydirt wird 2 ). 

Auch Kreis hat das CO in der Exspirationsluft mit CO vergifteter 
Thiere nicht nachweisen können, obwohl es noch im Blute vorhanden. 
Bei Mäusen und Bienen, die er in eine CO-Atmosphäre brachte, beob¬ 
achtete er eine Kohlensäurevermehrung mit Abnahme des CO-Gehalts 3 ). 

Zur Zeit lässt sich schwer entscheiden, wie das CO den Körper 
verlässt; ob eine Ausscheidung unveränderten CO oder eine Oxydation 
desselben zu C0 2 für sich allein stattfindet, oder ob die Entgiftung durch 
beide Vorgänge zugleich geschieht, darüber lässt sich streiten. 

Wenn aber im Organismus eine Oxydation von CO zu C0 2 vor sich 
geht, so Hesse sich denken, dass diese durch Mittel, die das freie CO 
in C0 2 überführen können, auch künstlich gefördert und dadurch die 
Gefährlichkeit der Kohlenoxydgasvergiftung vermindert werden könnte 
Es sind in der Chemie Oxydantien bekannt, die freies CO in C0 2 um¬ 
wandeln können. 

Albert R. Leeds hat wiederholt durch Versuche dargethan 4 ), dass 
eine Oxydation von CO zu C0 2 durch nascirenden Sauerstoff möglich sei; 
er benutzte Luft, die über befeuchteten Phosphor gestrichen, also ozon¬ 
haltig war. 

Dem analog versuchte ich auch das CO des Blutes durch ozonisirte 
Luft zu oxydiren. Das in bekannter Weise durch die dunkle electrische 
Entladung erzeugte Ozon wurde durch verdünntes CO-Blut geleitet. Bei 
allen so behandelten Proben war nach verschieden langer Zeit spektro¬ 
skopisch keine Verminderung des CO-Gehaltes nachzuweisen. Demnach 
scheint das Ozon auf das CO in seiner lockern chemischen Verbindung 
mit dem Hämoglobin keinen oxydirenden Einfluss zu haben. 

Ich versuchte durch ein anderes Oxydationsmittel das CO in C0 2 

’) Ueber die Vergiftung mit Kohlenoxydgas. Virchow’s Archiv. XXX. 1864. 
S. 554. 

2 ) Die Vergiftung durch Kohlendunst. 1866. 

s ) Ueber das Schicksal des Kohlenoxyd bei der Entgiftung nach CO-Einwirkung. 
Pflüger’s Archiv. XXVI. S. 425. 

') Chem. News. 48. p. 25—29. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. IX. H. 5. 28 
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überzuführen. — Das Wasserstoffsuperoxyd (H 2 0 2 ) gilt als starkes 
Oxydans, bei dessen leichter Zersetzbarkeit in Wasser und Sauerstoff 
letzterer atomweise auftritt und in statu nascendi von energisch oxydi- 
rendor Wirkung ist. Bei Anwesenheit von Platin oder Palladium kann 
das H 2 0 2 das freie CO zu C0 2 oxydiren (M. Traube). Da diese Me 
talle als Sauerstoffüberträger wirken, und da auch die organischen Ge¬ 
webe nascirenden Sauerstoff zu übertragen vermögen, so liess sich wohl 
eine Oxydation des CO im Blute unter dem Einfluss letzterer vermuthen. 

Das käufliche H 2 0 2 , welches ich benutzte, von neutraler Reaction 
und durch nur geringe Spuren (0,27 pCt.) von NaCl und P0 4 HNa 2 ver¬ 
unreinigt, wurde mit Chamäleonlösung titrirt und dann mit Wasser so 
verdünnt, dass 100 ccm der Flüssigkeit 1,23 g H 2 0 2 entsprachen. Dieses 
zu CO-Blut in verschiedenen Quantitäten zugesetzt, war ohne jegliche 
Wirkung. 

Nachdem ich durch Ozon und Wasserstoffsuperoxyd keine Oxyda¬ 
tion des Kohlenoxyd im Blute erzielen konnte, unternahm ich es, ein 
anderes Oxydationsmittel, das salpetrigsaure Natron (N0 2 Na) zu ver¬ 
suchen. Die Chemiker wissen freilich über eine Verwandlung des CO 
in C0 2 durch dieses Oxydans Nichts; allein da bei der unten zu be¬ 
schreibenden Reaction Sauerstoff in statu nascendi auftritt, so war auch 
hierbei an die Möglichkeit zu denken, dass unter dem Einfluss der Ge¬ 
webe dieser Sauerstoff atomweise dem CO übertragen werde. Als stark 
wirkendes Oxydans ist das N0 2 Na bekannt; bei Gegenwart von Kohlen¬ 
säure bläut es Jodkaliumstärkekleister. Die Reaction hat man sich fol- 
gendermassen zu denken: 

2N0 2 Na 4- C0 2 = C0 3 Na 2 -f- N 2 0 3 . 

Das Anhydrid der salpetrigen Säure zersetzt sich wieder leicht in Stick 
oxyd und Sauerstoff: 

N 2 0 3 = 2N0 + 0. 

Dieses Sauerstoffatom ist das activ auftretende. — Das Stickoxyd ist 
nun unbeständig und zersetzt sich an der Luft, wobei wieder N 2 0 3 und 
das leicht zersetzliche N 2 0 5 entstehen: 

4 NO + 20 2 = N 2 0 3 + N 2 0 s , und N 2 0 3 = N 2 0 4 (2N0 2 ) + 0. 

Jedoch in einer Reihe von Versuchen, wobei ich zu verdünntem CO- 
Blut kleinere und grössere Mengen einer schwachen N0 2 Na-Lösung 
(1 ccm = 0,2 g N0 2 Na) zufügte, konnte ich spektroskopisch nie eine 
Abnahme des CO finden. 

Das Ergcbniss all meiner Versuche über die Oxydirbarkeit des CO 
in Verbindung mit Hämoglobin ist durchweg ein negatives gewesen. Das 
CO, an sich durch Oxydantien schwer angreifbar, scheint in seiner sonst 
dissociirbaren Hämoglobinverbindung noch ungleich stärkeren Widerstand 
der Oxydation zu setzen. 
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Dadurch gewinnt die Thatsache, dass der Organismus dennoch sich 
des CO durch Oxydation entledigen kann, sehr an Interesse, wenn auch 
das Wie noch nicht beantwortet werden kann. 


Das Kohlenoxyd ist als das charakteristisch und wesentlich wirkende 
Gift des Leuchtgases allgemein anerkannt. Die übrigen darin vorkom¬ 
menden Gase, die als toxische, besonders nach eingehenden Versuchen 
von Biefel und Poleck 1 ), anzusehen sind, nämlich C0 2 , SH 2 , CS 2 und 
Derivate von C 6 H 6 , haben bei den geringen Quantitäten, wie sie heute 
im gereinigten Gase vorhanden sind, kaum einen die Vergiftungserschei¬ 
nungen complicirenden Einfluss. Der Wasserstoff, der bis zu 40 pCt. 
darin vorkommt, ist nach genauen Untersuchungen 2 ) vollständig in¬ 
different. 

Ueber Methan und Aethylen herrschen verschiedene Ansichten, was 
mich bewog, die physiologischen Wirkungen dieser Kohlenwasserstoffe 
nochmals zu untersuchen. 

in. 

Versuche Aber die Wirkung des Methan. 

Das Methan (CH 4 ) hat wegen seines häufigen Vorkommens ein be¬ 
sonderes Interesse. Ausser im Leuchtgase, in dem es bis zu 35—40 pCt. 
enthalten ist, tritt es in Kohlenbergwerken und überhaupt bei der Fäul- 
niss organischer Substanzen unter Wasser (Gruben- und Sumpfgas) auf. 
In den Bergwerken ist der Gehalt der Luft an CH 4 verschieden; aus 
sogenannten Bläsern, Steinkohlenklüften, strömt Grubenluft aus mit sehr 
grosser Menge (82—94 pCt.) Methan 3 ). Da es mit Luft gemischt heftig 
explodirt, ist es in den Gruben häufige Veranlassung schwerer Unglücks¬ 
fälle. Schon geringe Mengen genügen zur Explosion. Bei 8 pCt. ist 
diese schon heftig und bei 10 pCt. am stärksten; bei weniger als 7 pCt. 
und mehr als 14,5 pCt. ist die Gefahr der Explosion gering. 

In Betreff der physiologischen Wirkung des Methan ist ziemlich all¬ 
gemein die Ansicht verbreitet, dass es ganz indifferent sich verhält und 
in genügender Menge mit Sauerstoff vermischt die Gesundheit durchaus 
nicht schädigt. 

Eulenberg schreibt das Entstehen von Kopfschmerz, Schwindel 
und Betäubung nach Einathmung von CH 4 einer Beimengung von C0 2 
zu 4 ). Er machte auch Versuche mit Methan an Kaninchen; 40 pCt. des 

*) Zeitschr. f. Biol. 1880. 

2 ) Eulenberg, Die Lehre von den schädl. und giftigen Gasen. 1865. S. 15. 

3 ) Gurlt, Bergbau, in Eulenberg, Handb. des ölTentl. Gesundheitswesens. 
1881. I. S. 320. 

4 ) E ulen borg, Handb. d. Gewerbehygiene. 1876. S. 368. 
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Gases der Athraungsluft beigemischt athmelen die Thiere ohne das ge¬ 
ringste Unwohlsein '). 

Auch in Hermann’s Laboratorium iu Zürich wies Simonowitsch 
nach, dass Kaninchen ein Gemisch von 4 Vol. CH 4 und 1 Vol. 0 2 be¬ 
liebig lange ohne Schaden athmen können 2 ). 

Eulenberg selbst hat '/ 2 —1 Liter des Gases geathmet, ohne irgend 
welche Wirkung zu verspüren. 

Verschieden hiervon ist die Ansicht Richardson’s 3 ); nach ihm 
sollen bei 35 pCt. schon geringe ßetäubungssymptome erfolgen und bei 
70—80 pCt. CH 4 in der Athmungsluft ein anästhetischer Schlaf ohne 
vorhergehendes Erregungsstadium sich einstellen. In frischer Luft gingen 
die Erscheinungen schnell vorüber, weil das CH 4 im Blute nur in sehr 
kleiner Menge gelöst werde, aber keine Verbindung im Organismus 
eingehe. 

Die anästhesirende Wirkung zeigt sich auch in seinen Versuchen an 
einer Taube und einem Meerschweinchen. 

Beide Versuchsreihen, von Eulen berg und Simonowitsch einer¬ 
seits und Richardson anderseits, sind nicht ganz vorwurfsfrei. Erstere 
benutzten zu ihren Experimenten Kaninchen. Diesen Thieren kann man 
aber, zumal wenn sie unter einer Glasglocke eingeschlossen sitzen, eine 
leichte Wirkung eines Narcoticums nicht ansehen. Zu Methanversuchen 
sind sie daher nicht geeignet. 

Richardson hatte andere Versuchsthiere gewählt; aber es lässt 
sich nicht von der Hand weisen, dass die Thiere, in dem abgeschlosse¬ 
nen Glaskasten mit einem Gemenge von 79 Vol. CH, und 21 Vol. ge¬ 
wöhnlicher Luft umgeben, an Sauerstoffmangel gelitten haben. Dazu 
wurde die Athmungsluft immer mehr durch die ausgeathmete Kohlen¬ 
säure verunreinigt, weshalb man aus dem comatösen Zustand der Thiere 
eine C0 2 -Vergiftung folgern könnte. 

Genannte Einwände sowie die sich widersprechenden Ansichten 
bestimmten mich, den physiologischen Einfluss des Methan durch Ver¬ 
suche von Neuem zu ermitteln. 

Darstellung des Methan. Essigsaures Natron wird mit einem 
Ueberschuss von Barythydrat (2 Gewichtstheile C 2 H 2 Na 2 0 2 zu 3 Theilen 
Ba(OH) 2 ) in einer Schale zur Trocknen erhitzt und darauf in einem 
Glaskolben oder einer Kupferretorte geglüht; das sich entwickelnde Gas 
wird durch concentrirte Schwefelsäure geleitet und im Gasometer auf¬ 
gefangen. Da es die Schwefelsäure stark gebräunt hat und einen an 
Petroleum erinnernden Geruch besitzt, wird es noch wiederholt durch 


') Eulenberg, Schädliche und giftige Gase. 1865. S. 18. 
2 ) Cit. Piliigor’s Archiv. V. 1872. S. 565. 
s ) Med. Times and Gazette. 1871. II. S. 372. 
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Schwefelsäure gewaschen, bis es dieselbe ganz unverändert lässt. — 
Mit dem so gereinigten Gase machte ich den unten zuerst folgenden 
8. Versuch. Die Erscheinungen dabei glaubte ich als eine Wirkung noch 
beigeraengter oxydirbarer Substanzen, die durch concentrirte Schwefel¬ 
säure nicht verbrannt würden, ansehen zu müssen. Daher legte ich bei 
wiederholter Reinigung eine Lösung von doppelt chromsaurem Kalium 
(20 g) in concentrirter Schwefelsäure (200 ccm) vor; hinterher folgte 
eine verdünnte Chromsäurelösung (1 g Cr 2 0,K 2 in 300 ccm S0 4 H 2 ), die 
als Indieator diente, indem eine Reduction derselben in Chromoxyd leicht 
an dem Uebergange der hochgelben Farbe ins Grüne erkannt wurde. Die 
bei der Oxydation sich bildende Kohlensäure wurde durch Barytwasser 
absorbirt. Anfangs verfärbte sich die Chromsäure beim Durchleiten des 
Gases; nach zwei- oder dreimaligem Waschen blieb die gelbe Farbe be¬ 
stehen; obschon das Gas noch mehrere Mal durch denselben Indieator 
geleitet wurde, zeigte sich keine Farbenveränderung mehr, ein Beweis, 
dass alle oxydirbaren Substanzen aus dem Methan entfernt waren. Darauf 
wurde es mit reinem Sauerstoff (4 Vol. CH 4 und 1 Vol. 0 2 ) zusammen 
in einen grossen Ballon geleitet, mehrere Stunden zur vollständigen Ver¬ 
mischung stehen gelassen und dann den Thieren zugeführt. 

Der Apparat, dessen ich mich bei den Versuchen bediente, war 
so construirt: Das Versuchsthier sitzt unter einer geräumigen, die freie 
Bewegung nicht behindernden Glasglocke, die luftdicht in eine Rinne der 
Unterlage eingefügt ist. Ein zu- und ein abführender Tubulus durch¬ 
bohren den Boden an diametral gegenüberstehenden Seiten. Das zuzu¬ 
führende Gasgemenge wird aus einem grossen Ballon durch den Druck 
einer ca. 1,5 m hohen Wassersäule verdrängt, streicht dann, bevor es 
durch den einen Tubulus unter die Glocke tritt, durch granulirten Natron¬ 
kalk, durch verdünnte Chromsäurelösung und durch Barytwasser. Das 
Ableiten des Gases durch den zweiten Tubulus geschieht durch eine 
Hebervorrichtung; ein grosser mit Wasser gefüllter Ballon ist mit zwei¬ 
fach durchbohrtem Pfropfen verschlossen; durch die eine Bohrung führt 
eine kurze, rechtwinklig gebogene Glasröhre, die mit dem zweiten Tubulus 
durch einen Kautschukschlauch verbunden ist; die durch die andere Boh¬ 
rung gehende Röhre reicht bis auf den Boden des Behälters und steht 
oben mit einem Kautschukschlauch in Verbindung, der den längeren Arm 
des gekrümmten Hebers darstellt. Um den Druck des Gases unter der 
Glocke beobachten zu können, ist ein Manometer (eine mit der Glocke 
in unmittelbarer Verbindung stehende in Wasser tauchende Glasröhre) 
eingeschaltet, dessen Schwankungen ein zu starkes Zu- oder Abströmen 
des Gases erkennen lassen. Durch zwei Schraubhähne am zu- und ab¬ 
führenden Tubulus kann der Druck unter der Glocke mit dem der äusse¬ 
ren Luft genau ins Gleichgewicht gesetzt werden, 
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8. Versuch. 

Ein kleiner, 7 Wochen alter Hund von 1100 g Gewicht wird unter die Glasglocke 
gebracht, letztere dicht in die dazu bestimmte Rinne der Unterlage eingekittet und 
durch Oeffnen der Schraubhähne mit der Zuleitung des Gasgemenges (4 Vol. CH 4 
und 1 Vol. 0 2 ) begonnen. { /. 1 Stunde lang ist das Thier sehr unruhig, bellt an¬ 
dauernd und kratzt an der Glocke; dann legt es sich plötzlich auf die Seite und zeigt 
Neigung zum Schlafen. Bald rafft es sich auf und nimmt die Bauchlage mit an¬ 
gezogenen Hinterbeinen ein; der Kopf sinkt der Schwere nach auf die Nasenspitze. 
Die Augen sind halb geschlossen. Auf Klopfen an die Glocke horcht es auf, sinkt 
aber gleich wieder auf die Nase. Ab und zu wechselt es die Lage, schliesst fest die 
Augen, athmet leicht und ruhig und wimmert öfters wie im Traume. Nach 1 Stunde 
wird die Glocke abgesetzt; gleich springt der Hund auf und läuft munter umher. 

Controlversuch. 

Demselben Hunde wie vorher wird durch denselben Apparat unter der Glocke 
gewöhnliche Luft zugeführt. Er zeigt dieselbe Lebhaftigkeit wie im Anfang vorigen 
Versuches. Eine Stunde lang dauerte die Luftzufuhr, ohne dass er sich nur einmal 
niederlegt oder andere Veränderungen zeigt. Bei der Herausnahme ist er munter, 
ein Beweis, dass die Ventilation unter der Glocke hinreichend ist. 

9. Versuch. 

Ein 1150 g wiegender Hund von demselben Wurfe wie der vorher gebrauchte, 
bekommt unter der Glocke das Methan-Sauerstoffgemenge wie vorher zu athmen. 

3 Uhr Anfang; unruhiges Umherdrehen, Bellen und Kratzen. 

3 Uhr 15 Min. erbricht er. Um diese Zeit ist bei Minderdruck etwas Wasser 
aus dem Manometer in den Versuchsraum gekommen, wo der Hund sitzt. Trotzdem 
er nun mit den Füssen im Wasser steht, ist er schläfrig, lehnt sich stehend gegen 
die Glocke, schwankt mit dem Kopfe, taumelt oft zu Boden, erhebt sich wieder, lässt 
den Kopf mit geschlossenen Augen tief hängen und erhebt ihn nur auf kurze Zeit 
beim Anklopfen an die Glocke. 

4 Uhr 30 Min. hört dieser Zustand auf; er erwacht, bellt und ist unruhig wie 
vor dem Einschlafen. 

5 Uhr 15 Min. ist noch kein abermaliger Schlaf eingetreten; der Versuch wird 
beendet. Im Freien ist das Thier munter. 

10. Versuch. 

Der zuletzt benutzte Hund wird wieder unter die Glocke gesetzt und das Gas¬ 
gemenge zugeführt. 

3 Uhr 50 Min. Beginn des Zuleitens. Der Hund bellt und kratzt, aber nicht so 
viel wie beim letzten Versuch. 

4 Uhr 25 Min. senkt er sitzend mit halb geschlossenen Augen den Kopf zu 
Boden. Auf leise Geräusche rafft er sich auf, bellt einige Mal und senkt wieder den 
Kopf. Mitunter schwankt er zur Seite wie ein Schlaftrunkener. Athmung ruhig. 
Wiederholtes Wechseln der Lage. Zweimal macht er Würgbewegungen, ohne etwas 
herauszubringen. 

4 Uhr 40 Min. eine grössere Unruhe mit Heulen. Bald nachher fallt er in tiefen 
Schlaf, der nur durch starke Geräusche unterbrochen werden kann. 

5 Uhr 20 Min. wird der Versuch beendet, da der Hund wesentlich denselben 
Zustand behält. Bei Abnahme der Glocke aber springt er weg und spielt munter 
mit anderen Hunden. 

NB. Das Gasgemenge war, da es vom vorigen Versuch herrührte, durch die 
zu Anfang des Versuches unter der Glocke befindliche Luft um etwa 1 5 verdünnt. 
Uebrigens war die Kohlensäure durch mehrmaliges Waschen in Barytwasser absorbirt 
und Sauerstoff von Neuem hinzugefügt worden. 
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11. Versuch. 

Der Hund von 1100 g Gewicht erhält als Athmungsluft ein durch atmosphä¬ 
rische Luft stark verdünntes Methan-Sauerstoffgemisch. Das Methan war in 40 bis 
50pCt. vorhanden. 

Zu Anfang. 4 Uhr, dieselbe Unruhe wie in den früheren Versuchen. 

4 Uhr 20 Min. schläfriger Zustand, der nach 15 Minuten in festen Schlaf über¬ 
geht. Auf Geräusche reagirt das Thier. Der Schlaf dauert bis 

5 Uhr 10 Min., da fliesst durch unglücklichen Zufall Wasser aus dem Mano¬ 
meter auf den Boden der Glocke, wodurch der Hund erwacht, aufspringt und an¬ 
haltend bellt. Bei der Kälte des Wassers (5 0 C.) schläft er während weiterer 45 Mi¬ 
nuten nicht wieder ein. Der Versuch wird darauf gegen 6 Uhr beendet. 

12. Versuch. 

Zum Versuchsthier dient diesmal eine Maus. An Stelle der Glocke ist in das 
System ein etwa 1 Liter grosses Cylinderglas eingeschaltet, durch dessen Kautschuk¬ 
verschluss eine Glasröhre für den Eintritt des Gases bis zum Boden geht, eine andere, 
kurze, zum Ableiten, mit dem unteren Ende des Pfropfens abschneidet. 

4 Uhr 20 Min. Anfang des Durchleitens; die Maus im Glase läuft unruhig um¬ 
her und klettert an der Glasröhre hinauf. 

4 Uhr 30 Min. sitzt sie ruhig, schliesst die Augen halb, wacht auf beim An¬ 
klopfen, schläft aber gleich wieder mit tief gesenktem Kopfe. Dieser Zustand ändert 
sich nicht während l / 2 Stunde. 

5 Uhr wird aus einer in den Apparat durch eine T-Röhre eingeschalteten Flasche 
mit derselben Stromstärke Luft zugeführt. Nach zwei Minuten wacht sie auf, schaut 
munter um sich, läuft und klettert umher. Bis 

5 Uhr 15 Min. bleibt sie so; dann wird der Luftstrom unterbrochen und wieder 
Methan zugeleitet. 

5 Uhr 30 Min. schläft sie fest und reagirt kaum beim Anklopfen ans Glas. 

5 Uhr 40 Min. erwacht sie bald nach Beginn wiederholter Luftzufuhr. 

13. Versuch. 

Eine junge, mittelgrosse Katze, die 1350 g wiegt, sitzt unter der Glocke. 

9 Uhr wird mit der Zuleitung des Methan (genau 4 Vol. CH 4 und 1 Vol. 0 2 ) 
begonnen. Die Katze sieht sich scheu um. 

9 Uhr 15 Min. wird sie träge, schliesst bald die Augen, merkt aber auf leise 
Geräusche. 

9 Uhr 30 Min. hat die Somnolenz zugenommen, sodass die Katze nur auf laute 
Geräusche kurz erwacht. 

9 Uhr 46 Min. wird sie etwas unruhig, sinkt aber nach einigen Minuten wieder 
in Schlaf, welcher bis 

10 Uhr 30 Min. dauert. Da wird der Methanballon abgesperrt und aus einer 
durch eine T-Röhre eingeschalteten Flasche Luft durch die Glocke geleitet. 

10 Uhr 35 Min. Erwachen der Katze. Sie schaut sich unruhig um, miaut und 
trotz grösster Ruhe in der Umgebung schliesst sie während */.> ständiger Luftzufuhr 
die Augen nicht. 

14. Versuch. 

Diesmal sitzen vier Mäuse in einer Zehnliterllasche. Das CH 4 tritt in der be¬ 
kannten Mischung mit 0 2 durch eine kurze Glasröhre in die Flasche und entweicht 
wieder durch eine bis auf den Boden des Behälters reichende. 

11 Uhr 25 Min. Anfang des Zuleitens; die Thiere klettern unruhig umher. 

11 Uhr 40 Min. sitzen alle vier ruhig zusammen; nur eine zeigt sich mitunter 
etwas unruhig. 

12 Uhr schlafen Alle fest. Ab und zu wacht die eine, die sich von Anfang 
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recht lebhaft verhielt, auf und schaut sich um. Im Allgemeinen bleibt der Zustand 
der Betäubung bis 

1 Uhr, wo Luft zugeführt wird. 

1 Uhr 15 Min. erwachen sie und zeigen die frühere Unruhe. Sie bleiben an 
der Luft stehen bis 

3 Uhr 45 Min., da wird wieder Methan durchgeleitet. 

4 Uhr 5 Min. schlafen alle, reagiren noch auf leises Anklopfen. 

4 Uhr 15 Min. erwachen sie erst bei stärkerem Anschlägen oder Umlegen der 
Flasche, worauf gleich wieder Schlaf folgt. 

4 Uhr 50 Min. Beginn der Luftzufuhr. 

4 Uhr 56 Min. unruhige Bewegungen; der träge, schläfrige Zustand weicht. 

15. Versuch. 

Um auch die Wirkung des Methan am Menschen zu erproben, athraete ich selbst 
dieses Gas, welches mit ca. */- Vol. 0 2 vermischt war, indem ich es durch Druck 
einer mässigen Wassersäule aus dem Ballon trieb, aus einer unter die Nase gehal¬ 
tenen Glasröhre. Hier war die Vermischung mit Luft möglich, wodurch ich nur ver¬ 
dünntes Methan athmete. In zwei Zeiträumen von 16 resp. 20 Minuten verbrauchte 
ich im Ganzen 50 Liter reines Methan. Jedesmal spürte ich einen geringen Druck 
in Stirn- und Schläfengegend, beim Aufstehen und Bewegen etwas Schwindel, Taub¬ 
heit und Ohrensausen. Das Gesicht war geröthet und heiss. Der Puls blieb unver¬ 
ändert. In 2—3 Minuten gingen die Erscheinungen beidemal vorüber. 

Bei einem Controlversuch, wobei ich aus demselben Apparat gewöhnliche Luft 
forcirt einathmete, um dem Einwand zu begegnen, obige Symptome seien durch das 
andauernd tiefe Athmen gekommen, zeigte sich während und nach 35 Minuten nichts 
Aehnliches. 

Gestützt auf diese Versuche über die physiologische Wirkung des 
Methan kann ich dasselbe nicht als ein ganz indifferentes Gas betrachten. 
In allen Fällen beobachtete ich nach kurzer Zeit der Einwirkung bei 
Hunden, Katzen und Mäusen ohne eine vorhergehende Erregung (die an¬ 
fängliche Unruhe war durch das Einschliessen veranlasst) einen leichten, 
oft auch festem Schlaf, der in Versuch 9 durch Einfliessen von Wasser 
auf den Boden der Glocke für einige Zeit nicht gehindert wurde. An¬ 
ästhesie wurde nicht gesehen. An mir selbst konnte ich nur eine sehr 
leicht betäubende Wirkung merken. Die Erholung erfolgte immer gleich 
an der Luft, ein Beweis, dass das Methan keine sonderlichen Aende- 
rungen im Organismus zu setzen im Stande ist. Athmung und Puls 
wurden gar nicht beeinträchtigt. Ob die einschläfernde Wirkung so 
gross ist, dass bei geeigneter Application kleinere Operationen nach 
Richardson’s Meinung schmerzlos ausgeführt werden können, ist nach 
dem Gesehenen kaum anzunehraen. Immerhin mag das Methan vermöge 
seiner leicht hypnotisirenden Wirkung auch in geringem Procentsatze bei 
der Leuchtgasvergiftung eine wenn auch dem Kohlenoxyd gegenüber fast 
verschwindende Rolle spielen. 
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IV. 

Versuche über die Wirkung des Aethylen. 

Als Bestandteile des Leuchtgases kommen die schweren Kohlen¬ 
wasserstoffe, die durch das Aethylen (C 2 H 4 ) vertreten werden, in sehr 
wechselnder Menge vor; dieselbe schwankt zwischen 5 und 22 Volum¬ 
procent l ). 

Die Erscheinungen, die nach Athmen von Aethylen auftreten, sind 
immer als viel ausgeprägter beschrieben worden, wie die unter dem Ein¬ 
flüsse des Methan und anderer gesättigten Kohlenwasserstoffe ent¬ 
stehenden. 

Bei Eulenberg 2 ) finden wir mehrere Angaben über die Wirkung 
des C 2 H 4 auf den thierischen Organismus. Nach Johannes Müller 
erzeugt das Gas in kleinen Mengen Schwindel, Uebelkeit, Ohnmacht; in 
grossem führt es den Tod durch Apoplexie herbei. Auch Gmelin 
glaubt, dass kleine Thiere dadurch getödtet werden können. 

Davy athmete das Gas, mit Luft verdünnt (2 Th. C 2 H 4 u. 3 Th. 
Luft), und bekam Schwindel, Kopfweh und vorübergehende Schwäche der 
Glieder. — Nach Eulenberg’s eigenen Versuchen erzeugt es nur eine 
geringe Eingenommenheit des Kopfes. Jede positive Schädlichkeit spricht 
er dem reinen Gase ab. 

Auch an Thieren hat er das Aethylen erprobt 3 ). Eine Taube zeigte 
nach Einathmen einer Luft, die mit 1 pCt. C 2 H 4 gemischt war, Anästhesie, 
nach 3 pCt. wesentlich dieselben Symptome; bei 30 pCt. trat erschwerte 
Athmung mit baldigem Tod ein. Nach dem Sectionsbefunde war Er¬ 
stickung die Todesursache. 

Bei Versuchen an Kaninchen zeigte sich in 30 proc. Aethylenluft 
nach kurzer Erregung eine Verlangsamung der Athmung, in einem Falle 
eine leichte Trunkenheit, die an der Luft rasch verschwand, in einem 
andern geringe Anästhesie. Immer trat die Erholung rasch ein, und 
üble Folgen blieben nicht zurück. 

Das Gas, welches Eulenberg zu seinen Thierversuchen gebrauchte, 
stellte er durch Erhitzen von Alcohol mit überschüssiger Schwefelsäure 
dar, reinigte es durch concentrirte Schwefelsäure von Aetherdämpfen, 
durch Kalkmilch von schwefliger Säure. 

ln derselben Weise wird in allen grossem Lehrbüchern der Chemie 
die Darstellung und Reinigung des Aethylen gelehrt. — Ich verfuhr 


') Maschka, a. a. 0. S. 341. 

2 ) Die Lehre von den schädlichen und giftigen Gasen. 1865. S. 24. 

3 ) Gewerbehygiene. 1876, S. 398. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



422 


F. LUESSEM, 


Digitized by 


nun bei Bereitung dieses Gases zu meinen Versuchen ebenso. 1 Th. 
Alcohol mit 4 Th. concentrirter Schwefelsäure wurden in einem Glas¬ 
kolben, dessen Boden mit geglühtem Sand belegt war, um das Auf¬ 
schäumen der Flüssigkeit zu verhüten, über einem Sandbade massig er¬ 
wärmt. Das sich entwickelnde Gas wurde durch Vorlagen mit Kalk¬ 
milch und Barytwasser zur Absorption der schwefligen Säure geleitet, 
strich dann durch zwei U-Röhren, welche mit concentrirter Schwefelsäure 
getränkte Bimsteinstücke enthielten, zur Befreiung von Aetherdämpfen, 
wurde nochmals durch Barytwasser gewaschen und kam mit '/ 4 Vol. 
0 2 gemischt zur Anwendung. (Um die gänzliche Abwesenheit von SO., 
nachzuweisen, schüttelte ich eine Jodstärkelösung häufig mit dem ge¬ 
reinigten Gas; sie entfärbte sich nicht.) 

Die Versuche, die ich mit diesem Gasgemenge an Fröschen, Kanin¬ 
chen und einem Kanarienvogel anstellte, endigten in einigen Fällen nach 
schneller, schwerer Betäubung mit dem Tode des Thieres. Das Blut 
und die Organe wurden bei der Section von hellrother Farbe gefunden. 
Dies bewog mich den Einfluss dieses Aethylen auf’s Blut eingehender 
zu untersuchen. 

Eine Blutprobe wurde längere Zeit mit dem zu den Versuchen ver¬ 
wendeten Gase geschüttelt. Man bemerkte hierauf eine hochrothe, ins 
Blaue stechende Färbung des Blutes. Im Spektroskop zeigte es, ver¬ 
glichen mit einem durch Wasser gleich stark verdünnten Präparat, eine 
deutliche Verschiebung beider Absorptionsstreifen nach dem Violetten zu. 
Der Raum zwischen beiden Streifen war etwas verwaschen. 

Hiernach war die Anwesenheit von Kohlenoxyd zu vermuthen, wel¬ 
ches denn auch die schweren Vergiftungserscheinungen bei den gemachten 
Versuchen hervorgerufen haben konnte. 

In sämratlichen mir zu Gebote stehenden grossem Lehrbüchern der 
organischen Chemie fand ich über eine Verunreinigung des so dargestellten 
Aethylen durch CO keine einzige Erwähnung. Gerhardt') giebt aus¬ 
drücklich, um das C 2 H 4 »in reinem Zustande“ zu erhalten, die von mir 
ausgeführte Darstellungsmethode an. Auch in dem neuern Werken war 
nur die Reinigung von Aether und schwefliger Säure vorgeschrieben. 
Selbst in dem neuesten Handbuch von Beilstein 2 ) war keine Rede von 
einer Kohlenoxydbeimischung. 

Nur in Hermann’s Toxikologie ist bestimmt angegeben, dass CO 
als zufällige Verunreinigung von künstlich dargestellten Kohlenwasser¬ 
stoffen vorkommt. Dieser Autor selbst kam bei Einathmung COhaltigen 
C 2 H 4 in Lebensgefahr. 


') Lehrb. d. organ. Chemie. 1854. II. S. 224. 

2 ) Handb. d. organ. Chemio. 1883. I. S. 307. 

3 ) Lehrb. d. experim. Toxikol. 1874. S. 101. 
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Meine bisherigen Versuche beweisen also nicht die Wirkung von 
reinem Aethylen. 

Die Aufgabe war nun zunächst, alles CO zu absorbiren; deshalb 
wurde das sich bildende Gas durch zwei Vorlagen mit Kupferchlorür- 
lösung, abgesehen von den andern zur Entfernung des Aethers und der 
schwefligen Säure dienenden Vorlagen, geleitet. Dazu benutzte ich 
grössere Cylinder, die in concentrirter Salzsäure einen starken Ueber- 
schuss an Cu 2 CI 2 enthielten. Das Gas trat durch ausgezogene, bis auf 
den Boden des Glases reichende Röhren ein und verliess die Vorlage 
durch eine kurze, über der Lösung befindliche Glasröhre. Nachdem es 
einigemal durchgegangen, prüfte ich es an Blutlösung; es gab noch eine 
Kohlenoxydreaction. Selbst nach achtmaligem Durchleiten durch die¬ 
selben Vorlagen war noch CO nachzuweisen. Von jetzt ab erneuerte ich 
bei jedem Durchleiten die Vorlagen, worauf ich erst nach längerm 
Schütteln des Blutes mit dem Gase das CO erkennen konnte. Nach 
einem elften Durchgänge war das Gas, soviel ich durch gänzliches Be¬ 
stehenbleiben der 0 2 Hb streifen und durch das Auftreten des reinen 
Stokes’schen Streifens bei Zusatz von Schwefelammonium nachweisen 
konnte, von CO frei. 

Die Entfernung des CO war also eine schwierige und umständliche 
Arbeit; ohne die stete Erneuerung der Vorlagen wäre sie nicht gelungen. 
Es lag der Gedanke sehr nahe, dass die öfter gebrauchten Vorlagen, mit 
dem CO vollständig gesättigt, nicht mehr absorptionsfähig gewesen wären; 
das absorbirte CO hätte sich auch vermöge seiner grossen Tension dem 
durchstreichenden Gas wieder beimischen können. Dass letzteres wirk¬ 
lich der Fall gewesen, beweist folgender einfacher Versuch. 

Durch eine der achtmal angewandten Vorlagen führe ich einen lang¬ 
samen Luftstrom. Nachdem das etwa noch über der Flüssigkeit stehende 
Gas dadurch verdrängt war, leite ich die Luft in verdünntes Blut und 
schüttele einigemal auf. Darauf war spektroskopisch CO naohzuweisen. 
Dasselbe Resultat bekam ich, als schon vier Liter Luft durchgegangen 
waren. 

Das in beschriebener Weise gereinigte Aethylen wird mit V 4 Vol. 
Sauerstoff vermischt zu den Versuchen benutzt. Der Apparat, durch 
den ich das Gasgemisch den Thieren zuführte, war derselbe wie bei den 
Versuchen über Methan. 

16. Versuch. 

Ein kleiner, 1550 g wiegender Hund wird unter die Glocke gesetzt, diese her¬ 
metisch verschlossen und das Gas zugeleitet. 

10 Uhr 59 Min. Beginn des Durchleitens. Das Thier zeigt bald etwas Erregung. 

11 Uhr 8 Min. traumhaftes Bellen von etwa Vj Minute, dann tiefer Schlaf. 

11 Uhr 12 Min. Oeffnen der Glocke; auf den Boden gesetzt taumelt das Thier 
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umher, speichelt stark, erbricht sich. Die untere Zungenfläche ist abnorm hochroth. 
Die Pupillen sind sehr erweitert. 

11 Uhr 35 Min. noch etwas Speichelfluss und Trägheit im Gange, sonst nor¬ 
maler Zustand. 


17. Versuch. 

Unter die Glocke bringe ich einen jungen Hund von 950 g Gewicht und leite 
nach gehöriger Dichtung ein Gasgemenge von 80pCt. C 2 H 4 und 20pCt. 0 2 durch. 
Als Vorlagen dienen Natronkalk und Barytwasser. Hinter der Glocke folgt wieder 
eine Barytflasche zur theilweisen Absorption der C0 2 . 

3 Uhr 12 Min. Anfang des Durchleitens. Keine Erregung ist zu sehen. 

3 Uhr 30 Min. Das Thier ist schläfrig, wankt hin und her mit dem Kopfe, 
legt sich nieder zum Schlafen, erwacht jedoch beim Anklopfen an die Glocke und 
springt auf. 

3 Uhr 35 Min. kann es nicht mehr stehen, Fällt auf die Seite und sinkt in tiefen 
Schlaf. Auf Anklopfen keine Reaction mehr. Beim Schiefstellen der Unterlage 
schlägt es willenlos zur anderen Seite um. Athmung ausgiebig und langsam. 

3 Uhr 45 Min. Die Exspiration ist von einem kreischenden Tone begleitet, was 
auf einen Traumzustand zu deuten scheint. Sonst wird der feste Schlaf durch Nichts 
unterbrochen. 

3 Uhr 48 Min. wird die Glocke abgehoben. Der Hund bleibt betäubt liegen. 
Die Zunge hochroth, die Gefässe an der unteren Fläche stark injicirt. Bei Geräu¬ 
schen öffnet er die Augen und hebt den Kopf, kann aber nicht aufstehen. Darauf 
erbricht er. 

3 Uhr 56 Min. Schwanken des erhobenen Kopfes. 

4 Uhr. Taumel bei Bewegungen, sodass ein Fortgehen noch nicht möglich. 

4 Uhr 10 Min. zeigt sein Gang und sonstiges Verhalten nichts Abnormes mehr. 

18. Versuch. 

Ein 500 g wiegendes Meerschweinchen bekommt unter der Glocke dasselbe Gas¬ 
gemenge zu athmen. 

4 Uhr 12 Min. Anfang des Durchleitens. Das Thier sitzt ruhig. 

4 Uhr 22 Min. Erregung; es dreht sich mehrere Male herum. Athmung lang¬ 
samer und tiefer. 

4 Uhr 35 Min. fällt es zur Seite und sucht vergebens aufzustehen. Die Ath¬ 
mung ist etwas beschleunigt. Pupillen weit. Das Thier reagirt auf Anklopfen 
gar nicht. 

4 Uhr 45 Min. Bei Absetzung der Glocke rollt es sich 5—6 mal um und bleibt 
auf dem Bauch mit angezogenen Beinen liegen. 

4 Uhr 46 Min. kriecht es fort, die Hinterbeine mühsam nachziehend. 

4 Uhr 50 Min. ist sein Zustand nicht mehr verändert. 

19. Versuch. 

Dasselbe Gasgemenge athmete ich selbst, wie vorher Methan, aus einer Glas¬ 
röhre, die ich unter die Nase hielt, in tiefen Zügen ein. Gegen den unangenehmen, 
an Phosphor erinnernden Geruch wurde ich nach einigen Minuten unempfindlich. 
Nach 5 Minuten empfand ich einen Druck im Kopfe, der noch zunahm mit der Zeit, 
etwas Schläfrigkeit, ein kleines Steigen der Pulsfrequenz von 80 auf 84. Als ich 
18 Minuten lang das Gas eingeathmet hatte, verspürte ich bedeutende Muskelschwäche 
in Armen und Beinen, Schwindel mit etwas unsicherem Gange. An der Luft schwan¬ 
den bald diese Symptome und nach 10 Minuten merkte ich nichts Abnormes mehr. 
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Bei allen Thierversuchen wurde also eine stark betäubende Wirkung 
des in möglichst hohem Procentsatz angewandten Aethylen gesehen. 
Auch bei mir selbst zeigte sich nach längerm Einathmen mit Luft ver¬ 
dünnten Aethylens der Beginn einer Narcose. 

Um zu untersuchen, ob das Aethylen auch verdünnt, in Mengen, 
die doch noch grösser sind als die des Leuchtgases, eine ähnliche, 
natürlich nicht so intensive Betäubung hervorrufe, machte ich noch einige 
Versuche mit einem Gasgemenge, das 30—40 pCt. C 2 H 4 , 10 pCt. 0 2 und 
50—60 pCt. Luft enthielt. — Ich stellte das C 2 H 4 , um an Zeit beim 
Reinigen zu sparen, auf folgende Art dar'). 

In einen Destillirkolben bringe ich gekörntes Zink mit etwas Al- 
cohol. Durch einen Seheidetrichter lasse ich zeitweise 10 —15 ccm 
Aethylenbromid (C 2 H 4 Br 2 ) nachfliessen. 

Dasselbe zersetzt sich beim Erwärmen im Wasserbad auf 50—60° C. 
in Aethylen und Zinkbromid: 

C 2 H 4 Br 2 -|- Zn = C 2 H 4 —|— ZnBr 2 . 

Letzteres bleibt im Alcohol gelöst. Dabei ist nur eine Beimischung von 
Alcoholdämpfen möglich, zu deren Absorption ich zwei Wasservorlagen 
mache und eine CaCl 2 Röhre einfüge. 

Die so erzielte Menge C 2 H 4 würde für einen Versuch nicht gereicht 
haben; ich führte deshalb */ 4 Vol. 0 2 und darauf soviel Luft zu, dass 
das C 2 H 4 30—40 pCt. des Gemenges betrug. So konnte ich die Wir¬ 
kung des stark verdünnten C 2 H 4 in den folgenden Versuchen sehen. 

20. Versuch. 

Ein junges Meerschweinchen von 150 g sitzt in einem 3 Liter grossen Glascy- 
linder, der, um an schädlichem Raum zu sparen, statt der Glocke in das System ein¬ 
geschaltet ist. Das Gas tritt durch eine kurze, mit dem Verschluss abschneidende 
Röhre ein und wird durch eine auf den Boden des Behälters reichende abgeleitet. 

3 Uhr 58 Min. Beginn der Gaszufuhr. 

4 Uhr 5 Min. Erregung; Wittern nach dem Gase. 

4 Uhr 7 Min. langsame Athmung. Erregtes Umherschauen wechselt mit Schläf¬ 
rigkeit ab. 

4 Uhr 29 Min. sehr langsames Athmen. Taumel bei Bewegungen. Es vermag 
aber noch aufrecht zu sitzen. 

5 Uhr 6 Min. Der Zustand hat sich nicht wesentlich geändert; Schlaf ist gar 
nicht eingetreten. Es wird Luft zugeleitet. 

5 Uhr 10 Min. Lebhaftes Umhersehen; Athmung und Bewegungen sind normal. 

21. Versuch. 

Der kleine Hund von Versuch 17 athmet unter der Glocke das C 2 H 4 von voriger 
Verdünnung. 

10 Uhr 52 Min. Anfang; bald grosse Unruhe mit Bellen. 

11 Uhr 5 Min. tritt etwas Ruhe ein. In der Folge wechseln Ruhepausen mit 
erregtem Bellen ab. 

! ) Beilstein, Handb. d. organ. Chemie. 1883. I. S. 310. 
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11 Uhr 55 Min. wird ein Hin- und Herschwanken des Kopfes, taumliges Hin¬ 
sinken bei Bewegungen beobachtet. 

12 Uhr 40 Min. ist noch kein Schlaf eingetreten. Beim Absetzen der Glocke 
springt der Hund auf, taumelt einige Mal, ist dann aber gleich normal munter. 

22. Versuch. 

Ein 1200 g wiegender junger Hund wird benutzt. 

4 Uhr Anfang des Durchleitens. Der Hund ist nicht so lebhaft wie voriger. 

4 Uhr 30 Min. Bellen mit andauernder Unruhe. 

4 Uhr 40 Min. Schwankende Bewegungen; er wird ruhiger. 

4 Uhr 45 Min. fällt er um und legt sich schlafen. Bei Anklopfen Erwachen; 
Schlaf tritt nicht wieder ein. 

5 Uhr 10 Min. Abhoben der Glocke. Der Hund zeigt etwas schwankenden Gang, 
der sich schnell zum normalen ändert. 

23. Versuch. 

Auch dieses verdünnte Gas athmete ich in der schon beschriebenen Weise ein. 
Der Puls nahm wieder an Frequenz zu (von 76 bis 84). Nach 15 Minuten hatte ich 
dieselbe Gliederschwäche wie bei Versuch 19, leichtes Drücken in Stirn- und Scbläfen- 
gegend. Die Bewegungen waren etwas unsicher. Die Gesichtsfarbe hatte sich nicht 
geändert. 

Bei Wiederholung des Versuches zeigte sich dasselbe. Beide Mal schwanden 
die Erscheinungen nach wenigen Minuten. 

Die Versuchsreihe über das Aethylen wird hier abgeschlossen; das 
Ergebniss ist, dass dieses Gas zu den ziemlich kräftig wirkenden Nar- 
koticis zu rechnen ist. Von 70—80 pCt. C 2 H 4 beobachtete ich bei allen 
Thieren stets nach verschieden langem Erregungsstadium bald eine zu¬ 
nehmende Betäubung, die zuletzt in festen, durch Gehörsreize nicht zu 
unterbrechenden Schlaf überging. Die zu Anfang kaum merklich ge¬ 
steigerte Athmung wurde bei Eintritt des Schlafes verlangsamt. Besonders 
auffallend war bei den betäubten Hunden die abnorme Röthung der zu¬ 
gänglichen Schleimhäute, namentlich der Zunge, und der gesteigerte 
Speichelzufluss. Nach der beobachteten starken Injection der Gefässe 
an der untern Zungenfläche kann man an einen Einfluss des Aethylen, 
ähnlich wie beim Amylnitrit, auf die Vasomotoren denken, so dass die 
Röthung vom hohen Blutgehalt der erweiterten Schleimhautgefässe, nicht 
aber — was auch ja Schütteln defibrinirteu Blutes mit reinem Aethylen 
ergab — von einer Veränderung des Blutfarbstoffes abhängig wäre. 

Die Erholung kam immer vollständig nach wenigen Minuten; ver¬ 
schiedene Mal stellte sich in diesem Stadium Erbrechen ein. 

Zu 30—40 pCt. der Athmungsluft beigemischt war die Wirkung des 
C 2 H 4 bedeutend gemildert; ein andauernd fester Schlaf ward nie beob¬ 
achtet, eine sehr lange währende Erregung mit geringen Taumelerschei¬ 
nungen war die Folge. 

Auch die Versuche an mir selbst bestätigten die leicht narcotisirende 
Wirkung des durch Luft verdünnten C 2 H 4 , die unter dem Einfluss ge¬ 
wöhnlicher Luft bald verschwand. 
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Da ich beim Imprägnircn von Blut mit Aethylen nur eine leichte 
Reduction des Oxyhämoglobins am Hervortreten des Stokes’schen Streifens 
erkannte, und eine andere besondere Veränderung des Blutes bis jetzt 
nicht nachgewiesen worden, so muss die Wirkung des Aethylen als 
direct auf’s Gehirn und wahrscheinlich auch auf die Vasomotoren, jeden¬ 
falls auf die der Mundhöhle bezogen werden. 


V. 

Am Schlüsse dieser Arbeit möchte ich die durch meine Ver¬ 
suche gewonnenen Resultate noch kurz zusammenstellen. 

1) Das Kohlenoxyd, der hauptsächlich giftige Bestandtheil des 
Leuchtgases, kann im Blute an der Verschiebung der Absorptionsbänder 
des Speetrums nach dem Violetten hin mit Hülfe des Schulz’schen 
Apparates noch nachgewiesen werden, wenn es in der mit dem Blute 
geschüttelten Luft in 1 : 1800 (= 0,056 pCt.) Volum vorhanden ist. 

2) Die Verbindung des CO mit dem Hämoglobin ist nicht so fest, 
als dass sie nicht bei Durchleiten von Luft und Sauerstoff gelöst werden 
könnte. Der reine Sauerstoff wirkt in seiner Masse schneller und voll¬ 
ständiger als gewöhnliche Luft, und es ist danach bei Leuchtgasver¬ 
giftung die Inhalation reinen Sauerstoffs wenigstens rationell, wenn auch 
nicht zuviel versprechend und unter den allermeisten Verhältnissen kaum 
durchführbar. 

3) Die künstliche Oxydation des im Blute enthaltenen CO zu C0. 2 
kann durch Anwendung von Ozon, Wasserstoffsuperoxyd oder salpetrig¬ 
saurem Natron nicht bewirkt werden. 

4) Das Methan ist nach Versuchen an jungen Hunden, Katzen und 
Mäusen als ein sehr leichtes Hypnoticum zu betrachten, von dem man 
bei möglichst grossem Procentgehalt einen ausgesprochenen, aber sehr 
flüchtigen Schlaf beobachtet. Auch beim Menschen tritt nach Athmen 
des Methan eine geringe Benommenheit auf, die an der Luft rasch 
vergeht. 

5) Das Aethylen zeigt die betäubende Wirkung in höherm Grade; 
70—80 pCt. erzeugen einen sehr tiefen, anästhetischen Schlaf bei den 
genannten Thieren, der etwas länger dauert als die Einwirkung. Ge¬ 
ringer Gehalt der Athemluft an diesem Kohlenwasserstoff vermag nur 
einen trunkenen Zustand bei ihnen herbeizuführen. 

Bei mir selbst bewirkte Einathmen von Aethylen deutlich den Anfang 
einer Narcose. Die Wirkung war von sehr kurzer Dauer, doch weniger 
flüchtig als beim Methan. 
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6) Die Leuchtgasvergiftung ist also im Wesentlichen als Kohlen¬ 
oxydvergiftung anzusehen; jedoch müssen wir auch den leichten und 
schweren Kohlenwasserstoffen eine wenn auch geringfügige Complicatioa 
der Vergiftung zuschreiben. 

7) Die in den Hand- und Lehrbüchern vorgeschriebene Methode zuro 
Reinigen des Aethylens reicht bei Weitem nicht aus. Nur oft wieder¬ 
holtes Durchleiten des Gases durch Kupferchlorür nimmt die letzte Spur 
des bei der gebräuchlichen Darstellung stets vorhandenen Kohlenoxyds 
hinweg. 

% 

An dieser Stelle ergreife ich mit Freuden die Gelegenheit, Herrn 
Professor Dr. Binz, der mir bereitwilligst gestattete, die Versuche in 
seinem Laboratorium anzustellen, und mir während meiner Arbeit gütige 
Unterstützung zukommen liess, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
In gleicher Weise fühle ich mich Herrn Dr. Bodländer, Assistenten 
des hiesigen pharmakologischen Instituts, gegenüber für das freundliche 
Entgegenkommen zu grossem Danke verpflichtet. 
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XIX. 


Ueber die Peptonurie vom klinischen Standpunkte aus. 

Von 

Dr. Heinrich Pacanowski, 

Assistent an der medicinischen Klinik des Prof. Lambl in Warschau. 


Die von Hofmeister') angegebenen genauen Methoden des Nachweises 
von Pepton im Harn haben in den letzten Jahren wiederholte Forschungen 
über die Peptonurie veranlasst. Obwohl dieser Gegenstand schon seit 
mehr als 30 Jahren in der Literatur bekannt ist, so hat selber ein 
grösseres Interesse erst seit dem Erscheinen der höchst instructiven Arbeit 
Maixn er’s 2 ) erweckt, worin die Methoden Hofmeister’s zum erstenmal 
klinisch verwerthet wurden. Maixner, der den Harn noch mit Tannin 
fällte, lieferte den Beweis, dass das Erscheinen von Pepton im Harne 
die Anwesenheit eines Eiterungsprocesses und gleichzeitig Zerfalles 
der Eiterkörperchen im Organismus bedeutet. 

Kurz darauf publicirte R. v. Jaksch*) seine Untersuchungen über 
Peptonurie bei einigen hunderten von Krankheitsfällen. Er hat im All¬ 
gemeinen den Nachweis Maixner’s bestätigt; nur hat er die Peptonurie 
kein einziges Mal bei den acuten Infectionskrankheiten (Uco- 
typhus, Typh. exanth., Intermittens, Morbilli, Scarlatina) gefunden, und 
von den drei untersuchten Fällen von Phosphorvergiftung fand er Pepton 
bloss in einem einzigen Falle. Ausserdem hat v. Jaksch die Peptonurie 
bei Scorbut, wobei er im Blute zerfallene farblose Blutkörperchen nach¬ 
wies, als „hämatogen“ betrachtet. 

Im Jahre 1882 erschien eine Arbeit Poehl’s 4 ). Auch er fand 


') Hofmeister, Zeitschr. f. physiol. Chemie von Hoppe-Seyler. Bd. IV. 
H. 4. S. 253. 

2 ) Maixner, Prager Vierteljahrsschr. f. pract. Heilkunde. Bd. 144. S. 75. — 
Vyskytovani se peptonu bilkovych v moci (böhmisch). 

3 ) R. v. Jaksch, Diese Zeitschr. Bd. VI. II. 5. S. 413.. 

4 ) A. Poe hl, Ueber das Vorkommen und die Bildung des Peptons ausserhalb 
des Verdauungsapparates und über die Rückverwandlung des Peptons in Eiweiss. 
Inaug.-Diss. Dorpat 1882. 

Zelttchr. f. klin. Ifedicin. Bd. IX. H. 5. 29 
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Peptonurie in den Endstadien entzündlicher Processe. Er behauptet 
weiter, dass jeder eiweisshaltige Harn von saurer Reactiou Pepton ent¬ 
hält; in neutralem, sowie in alkalischem Harn aber vermindert sich das 
Pepton oder verschwindet gänzlich. Umgekehrt, in saurem ei weissfreiem, 
aber peptonhaltigem Harn erscheint Eiweiss, wenn die Reaction neutral 
oder alkalisch wird. 

Beinahe gleichzeitig mit der Arbeit von R. v. Jaksch erschien in 
russischer Sprache eine Dissertation von Fenomenow 1 ). Er hat „viele 
Fälle“ untersucht und die Peptonurie unter denselben Bedingungen, wie 
Maixner, gefunden. Ausserdem hat er seine Aufmerksamkeit auf die 
Entstehung von Pepton aus Eiweiss gelenkt. Indem er sich nämlich 
auf die von Eichwald 2 ) noch im Jahre 1864 gemachten Experimente 
stützt, bewies Fenomenow, dass die morphologischen Bestandtheile 
des Harnes (Eiter, Blut, Epithelien) in gewissem Grade eine fermentative 
Wirkung auf eiweisshaltigen Harn von saurer Reaction üben. Nämlich 
wenn eiweisshaltiger Ham die obengenannten Elemente in reichlicher 
Menge enthält, so erscheine im Harn zugleich Pepton. Auf diese Weise 
erklärt F. das Ausscheiden von Harncylindem, welche doch in den 
Harncanälchen fest sitzen und nur dann ausgeschieden werden, wenn sie 
von ihrer Oberfläche aus peptonisirt werden. Fenomenow also hat die 
Angabe Poehl’s derart eingeschränkt, dass er Pepton nur in solchem 
Eiweissharn zu finden glaubte, worin viel Zellenelemente Vorkommen. 

Vor kurzer Zeit endlich erschien eine neue Mittheilung von Maix¬ 
ner 3 ), worin eine sogenannte „enterogene“ Form der Peptonurie bei 
Magenkrebs und Ileotyphus beschrieben wird. Das Pepton der 
Nahrung soll nach dieser Ansicht von exulcerirter Magen- und Darm- 
mucosa direct in die Blutbahnen gerathen und auf diesem Wege im 
Harn erscheinen. 

Aus dieser flüchtigen Uebersicht folgt, dass in der Lehre von der 
Peptonurie noch manche divergente Meinungen herrschen. Ich unter¬ 
nahm also seit anderthalb Jahren in der hiesigen medicinischen Klinik 
des Herrn Prof. Lambl eine Reihe von Untersuchungen über die Pep¬ 
tonurie bei den meisten vorkommenden Krankheitsfällen, die mir zur 
Untersuchung geeignet erschienen. Die Harnanalysen führte ich in dem 
medicinisch-cheraischen Laboratorium der Warschauer Krankenhäuser aus, 
wofür ich dem Vorstand Herrn Dr. L. Nencki, sowie dessen Mitarbeiter 
Herrn Rakowski meinen besten Dank sage. 

') Fenomenow, Peptonurie als Symptom bei verschiedenen Krankheiten. 
St. Petersburg 1884 (russisch). 

2 ) Eichwald, Colloidentartung der Eierstöcke. Würzb. med. Zeilschr. 1864. 
S. 350. — Beitr. z. Chemie gewebebildender Substanzen etc. Berlin 1873. S. 223. 

3 ) Maixner, Ueber eine neue Form der Peptonurie. Diese Zeitschr. Bd. VIII. 
H. 3. S. 234. — Casopis lökaruv ceskych. No. 30—34. 1884 (böhmisch). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


■ 



Peptonarie vom klinischen Standpunkte. 


431 


Zur Fällung des Harns gebrauchte ich anfangs die Methode des 
Tannins, und später die der Phosphorwolframsäure; die letztere ist un¬ 
bedingt bequemer und kürzer. Ich arbeitete genau nach Hofmeister’s 
Anweisungen, wobei ich jedoch einige Bemerkungen beifügen möchte. 

Was die Fällung von Eiweiss mit Ferrum aceticum anbelangt, so 
sagt Hofmeister, dass man Eisenchlorid tropfenweise so lange hinzu¬ 
giessen muss, bis die Flüssigkeit bleibend roth wird. Dies gelang mir 
aber fast niemals, selbst dann, wenn Eisenchlorid im Ueberschuss zu¬ 
gesetzt wurde; die Farbe blieb immer bräunlich oder röthlichgrau. Es 
genügt also, so lange Eisenchlorid zuzusetzen, bis sich reichliche 
Flocken bilden. Weiter, was die Zersetzung des Phosphorwolframsäure¬ 
niederschlages mit Baryt betrifft, so erscheint bei dem Zerreiben anfangs 
eine grüne Farbe, die dann später in’s Gelbe übergehen muss; falls dies 
aber nach längerem Reiben nicht eintritt, so muss man Baryt noch zu¬ 
setzen und immer wieder zerreiben. Erst wenn der Niederschlag gelb 
geworden ist, hat die Zersetzung vollständig stattgefunden. Nachdem 
man zu diesem Niederschlage ein wenig Wasser zugiesst und dann auf¬ 
kocht, geht der ganze Niederschlag zu Boden, so dass oben eine durch¬ 
sichtige, hellgelbliche Flüssigkeit bleibt. 

Ich machte immer nur die Biuretreaction, nach meiner Ueberzeugung, 
wie auch nach Angabe von Gorup-Besanez'), die sicherste und zweck- 
roässigste Reaction. Im Spectrum giebt dieses Filtrat einen ziemlich 
breiten Absorptionsstreifen im grünen Felde, an der Grenze des blauen, 
zwischen E und F Frauenhofer’s. 

Die von Petri*) zur Untersuchung von Peptonen vorgeschlagene 
Diazobenzolsulfonsäure erwies sich bei meinen Experimenten als un¬ 
brauchbar, worüber ich bereits mitgetheilt habe 3 ). 

Meine Untersuchungen beziehen sich im Ganzen auf 211 Krankheits¬ 
fälle und 810 Harnanalysen, darunter 350 mit der Tanninmethode. 
Pepton fand ich in 94 Fällen, laut folgender Tabelle: 


I. Peptonarie gefunden bei: 

1. Typhus abdominalis. . . . unter 36 Fällen in 

2. Typhus exanthematicus . . „ 2 „ „ 

3. Variola. „ 1 „ 

4. Scarlatina. „ 2 „ „ 

5. Intermittens. „ 4 „ „ 

6. Tuberculosis miliaris ... „ 4 „ „ 

7. Erysipelas. „ 3 „ „ 


25, 

1 , 

h 

2 , 

1 , 

2 , 

3, 


') Gorup-Besanez, Eine Reaction auf Peptone. Berichte d. deutsch, ehern. 
Gesellsch. Bd. VIII. S. 1511. 

2 ) Petri, Diazobenzolsulfonsäure als Reagens in der klinischen Chemie. Diese 
Zeitschr. Bd. VII. S. 501. 

3 ) Diazobenzolsulfonsäure als Reagens auf Peptone im Harn. Gazeta Lekarska. 
1884. No. 19 (polnisch). 

29* 
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8. Rheumarthritis acuta . . 

9. „ chronica . 

10. Phthisis pulmon. 

11. Pneumonia chronica. . . 

12. „ crouposa . . 

13. Pleuritis purulenta . . . 

14. Embolia ex InsufT. mitr. . 

15. Angina faucium .... 

16. Carcinoma oesophagi . . 

17. „ ventriculi . . 

18. „ recti .... 

19. Perityphlitis. 

20. Icterus catarrhalis . . . 

21. Cirrhosis hepat. hypertr. (?) 

22. Carcinoma hepatis . . . 

23. * uteri .... 

24. Parametritis. 

25. Apoplexia cerebri.... 

26. Parotitis. 

27. Abscessus ...... 

28. Ecchymoses post trauma . 

29. Rheumatismus muscul. 


unter 6 Fällen in 6, 



1. 

II. 

Morbilli . 

Peptonurie nicht gefunden bei: 

. in 3 Fällen, 18. Leptomening. chron. . in 

2 Fällen, 

2. 

Angina diphther. . 


* 

l 

fl 

19. 

Hemiplegia inveterata. „ 

1 

l» 

3. 

Pleuritis serosa . . 


ft 

2 

fl 

20. 

Epilepsia. . 

1 


4. 

Bronchitis chron. . 


ft 

5 

ft 

21. 

Tabes dorsalis . . . * 

2 

W 

5. 

Insuffic. mitralis . 


ft 

3 

fl 

22. 

Myelitis chron. . . . * 

5 

W 

6. 

Pericarditis fibrin. . 


ft 

1 

r> 

23. 

Hysteriasis .. 

5 

ft 

7. 

Ulcus ventric.. . . 


ft 

1 

ff 

24. 

Neuralgia .. 

4 

ft 

8. 

Gastritis chron. . . 


ft 

3 

ft 

25. 

Leukaemia . . , . . « 

2 

ft 

9. 

Enterocatarrh. acut. 


ft 

3 

n 

26. 

Anaemia pernic. (?) . „ 

1 

ft 

10. 

Peritonitis purul. . 


ft 

1 

ft 

27. 

Diabetes mellitus . . „ 

1 

Ji 

11. 

Cholelithiasis . . . 


ft 

3 

ft 

28. 

Otitis ext .. 

1 

ft 

12. 

Nephritis acuta . . 


ft 

1 

ff 

29. 

Ambustura . . 

1 

fl 

13. 

„ chron. . 


ft 

4 

V 

30. 

Necrosis ossium . . . „ 

1 

ft 

14. 

Endometritis chron. 


fl 

2 

yt 

31. 

Gonitis fungosa . . . „ 

2 

ft 

15. 

Myoma uteri . . . 


ft 

2 

r> 

32. 

Sarcoma colli . . . . „ 

2 

fl 

16. 

Cystis ovarii . . . 


ft 

3 

V) 

33. 

Sarcoma maxill. super. „ 

2 

ft 

17. 

Orchitis gonorrh. . 

• 

ft 

1 

ys 






Betrachten wir zuerst die Fälle, in denen Peptonurie vorhan¬ 
den war. Wir können letztere in acute und chronische eintheilen. 

Zur acuten Peptonurie gehören verschiedene Fälle von entzünd¬ 
lichen (respective Eiterungs-) Processen und von acuten Infectionskrank- 
heiten. 

Zur chronischen Peptonurie gehören Fälle von Carcinomcn, Lungen¬ 
phthise und auch von einigen Leberkrankheiten. 
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1. Acute Peptonurie. 

Ueber die Exsudationsprocesse, bei denen sich Pepton be¬ 
ständig gefunden, will ich mich weiter nicht auslassen, da sämmtliche 
Angaben Maixner’s, später von R. v. Jaksch anerkannt, auch in 
meinen Untersuchungen vollkommen bestätigt wurden. Namentlich fand 
ich Peptonurie in dem Resolutionsstadium bei Rheuraarthritis, croupöser 
Pneumonie, eitriger Pleuritis, Angina, Perityphlitis, Pararaetritis und 
Parotitis. Ausserdem noch bei Erysipelas, deren 3 Fälle einer beson¬ 
deren Erwähnung, als neue, bisher nicht beschriebene Beobachtungen, 
verdienen. 

Fall 1. Erysipelas faciei. G., 42 Jahre alte Tagelöhnerin. Vor 4 Tagen 
Fieber, heftiger Kopfschmerz, Rothlauf mit Schwellung und Schmerz der Nase. Zwei 
lymphatische Halsdrüsen angeschwollen. 

Status (15. Oct. 1883): Erysipelas faciei et capillitii usque ad nucham. Epi¬ 
dermis zu kleineren und grösseren Bläschen abgehoben. Die Augenlider massig ge¬ 
schwollen. Temp. 39,8 0 C. 

16. Oct. Temp. 38. Harnuntersuchung: Kein Eiweiss, spec. Gew. 1014. Biu- 
retreaction negativ. 

17. Oct. Temp. 37,5. Die Entzündung hat sich weiter auf den Nacken ver¬ 
breitet. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretreaction stark. 

18. Oct. Temp. 37,6. Harn: Spec. Gew. 1017. Biuretreaction negativ. 

19. Oct. Temp. 37. Harn: Spec. Gew. 1015. Biuretreaction negativ. 

20. Oct. In der Nacht ein Frostanfall. Schmerz und Anschwellung der rechten 
Ohrmuschel und deren hinterer Umgebung gegen den Proc. mastoid. Temp. 39,1. 

21. Oct. Temp. 37. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretreaction stark. 

22. Oct. Temp. 36,5. Die Röthung und Schwellung vermindert. Harn: Spec. 
Gew. 1017. Biuretreaction stark. 

Fall 2. Erysipelas faciei et dorsi. W., 30 Jahre, Tagelöhner. Wurde 
in bewusstlosem Zustande am 21. April 1884 in die Klinik gebracht. Nach Angabe 
seiner Frau erlitt er vor 8 Jahren ein Trauma des Kopfes. Vor einem Monate bekam 
er heftige Kopfschmerzen; seit 2 Tagen bewusstlos. 

Status praes. In Reg. temporalis dextr. eine tiefe Knochendepression. Kopf 
nach links gedreht. Pupillen verengt. Sopor. Temp. 38,7. — Klinische Diagnose: 
Abscessus cerebri. 

26. April. Status idem. Harn: Spec. Gew. 1023. Urate. Biuretprobe 
negativ. 

30. April. Erysipelas auf dem Nacken. 

6. Mai. Erysipelas weiter auf dem Rücken und der linken Gesichtshälfte. Be¬ 
wusstsein vorhanden. Temp. mane 38, vesp. 40,4. Harn: Spec. Gew. 1018. Biuret¬ 
probe ziemlich stark. 

7. Mai. Erysipelas auf der rechten Gesichtshälfte und der rechten Brustseite. 
Auf dem Rücken verschwunden. Temp. 38,5. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuret¬ 
probe sehr stark. 

10. Mai. Mors. Autopsie: Abscessus cerebri in lobo tempor. dextr. in subst. 
alba. Rammollitio subst. griseae corticalis. Haemorrhagia capillaris in Ponte Varolii. 

Fall 3. Erysipelas cruris et femoris migrans. W., 19 J., Schuster. 
Vor 2 Wochen Fieber, Röthe und Schmerz am rechten Oberschenkel. Uebergang des 
Processes auf das andere Bein. 
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Status praesens am 29. März 1884: Erysipelas cruris et pedis utriusque. 
Temp. 39,8. 

31. März. Temp. mane 37,7, yesp. 39,2. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuret- 
probe schwach. 

1. April. Temp. 38,4, vesp. 39. Rechter Fuss blasser, weniger schmerzhaft. 
Harn: Spec. Gew. 1013. Binretprobe schwach. 

Besondere Aufmerksamkeit habe ich den acuten Infectionskrank- 
heiten, hauptsächlich dem Abdominaltyphus gewidmet. In den bis¬ 
herigen Mittheilungen über die Peptonurie hat man diese Krankheits¬ 
formen nur wenig beachtet. 

Während Maixner bei Typhus abdom. Peptonurie gefunden und 
diese Angabe in seiner letzten Arbeit bestätigt, widerspricht ihm R. von 
Jaksch insofern, als er in 18 Fällen von Ileotyphus, sowie auch in 
anderen Infectionskrankheiten negative Resultate erhielt. Diese Ver¬ 
schiedenheit der Prüfungsresultate kann ich mir nicht anders erklären, 
als durch die Voraussetzung, dass Jaksch den Harn seiner Patienten 
zur Zeit des hohen und continuirlichen Fiebers untersucht haben mochte, 
denn er macht keine Erwähnung über die Krankheitsperiode. 

Um zu einem entscheidenden Resultate zu gelangen, hielt ich es 
für zweckdienlich, den Harn von Typhuskranken systematisch, alltäglich 
bis zur völligen Apyrexie zu untersuchen. Die intensive Typhusepidemie 
des verflossenen Winters in Warschau bot mir reichliche Gelegenheit zu 
diesen Untersuchungen. 

Dabei haben mich folgende Fragen beschäftigt: 

1. Erscheint Peptonurie überhaupt bei Ileotyphus oder nicht, und 
eventuell in welchem Krankheitsstadium? 

2. Kommt selbe gleichviel bei schweren, wie bei leichten Fällen vor? 

3. Verhalten derselben bei tödtlich verlaufenden Fällen. 

4. Desgleichen bei Recidiven. 

5. Einfluss von Complicationen auf das Erscheinen von Peptonurie. 

6. Hat die Peptonurie bei Ileotyphus, resp. anderen acuten In¬ 
fectionskrankheiten, eine pro- oder diagnostische Bedeutung? 

7. Welche Erklärung der Peptonurie erscheint am meisten plausibel? 

Unter 36 Fällen von Typhus abdom. habe ich Peptonurie in 25 ge¬ 
funden. Das Ausbleiben derselben in 11 Fällen werde ich weiter unten 
zur Sprache bringen. Jedenfalls kann man das Erscheinen von Pepton¬ 
urie bei Ileotyphus als ziemlich constant annehmen. 

Vor Allem mögen hier einige Krankheitsgeschichten eingefugt werden, 
die auf die obengestellten Fragen eine Antwort zu geben geeignet sind. 
(Dabei thermometrische Tabellen.) 

Fall 4. (Hierzu Curve I.) Mittelschwerer Fall. S., 20 Jahre alte Dienst¬ 
magd. Vor einer Woche heftige Kopfschmerzen, allgemeine Schwäche und Frösteln. 

Status praes. am 25. Jan. 1884. Kräftiger Körperbau; wohlgenährt. Roseola 
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an Brust und Unterleib. Massige Bronchitis. Meteorismus. Bauch bei Palpation 
schmerzhaft. Entleerungen flüssig. Milz nicht tastbar. 

27. Jan. (X. Krankheitstag). Harnanalyse: Spec. Gew. 1024, Spuren von Ei- 
weiss. Biuretprobe negativ. 

28. Jan. Harn: Spec. Gew. 1023, kein Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

29. Jan. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe negativ. 

30. Jan. Massige Diarrhöe. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe negativ. 

31. Jan. Pat. schwitzt. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

1. Febr. Husten stärker als bisher. Bronch acuta mit massiger Secretion. 
Harn: Spec. Gew. 1014. Biuretprobe stark. 

2. Febr. Roseola blasser. Harn: Spec Gew. 1015. Spuren von Eiweiss. Biu¬ 
retprobe stark. 


Curve I. 



3. Febr. Status melior. Die Zunge reiner und feuchter. Stuhl normal. Ham: 
Spec. Gew. 1020, Spuren von Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

4. Febr. Ham: Spec.Gew. 1010, keinEiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

5. Febr. Pat. schwitzt. Kopfschmerzen gering. Harn: Spec. Gew. 1014, Spuren 
▼on Eiweiss. Biuretprobe ziemlich stark. 

6. Febr. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1014, kein Eiweiss. Biuret¬ 
probe stark. 

7. Febr. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe ziemlich stark. 

8. Febr. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe schwach. 

9. Febr. Harn: Spec. Gew. 1014. Biuretprobe schwach. 

10. Febr, Ham: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe negativ. 
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Fall 5. (Curve II.) Schwerer Fall. K., 18 J., Schmied. Pat. kam in die 
Klinik am 10. Krankheitstage. Die Krankheit begann mit Frösteln, Kopfschmerzen, 
Diarrhöe. 

Status praes. 24. April 1884. Wohl genährt. Roseola am Unterleib. Bron¬ 
chitis ac., besonders links. Milz palpabel; ihre Dämpfung nach oben bis zur 7. Rippe. 
Meteorismus. Schmerz im Hypogastr. dextr. Borborygmi, Obstipation seit 3 Tagen. 

28. April (14. Tag). Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. Biuret- 
probe negativ. 

29. April. Ham: Spec. Gew. 1029. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 


Curve II. 



30. April. Ham: Spec. Gew. 1026. Harnsaure Salze. Biuretprobe sehr 
schwach. 

1. Mai. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsäure Salze. Biuretprobe ziem¬ 
lich stark. 

2. Mai. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. Biuretprobe sehr sch wach. 

3. Mai. Der Kranke hat Nachts geschwitzt. Befindet sich besser. Harn: Spec. 
Gew. 1020. Harnsalze. Biuretprobe stark. 

4. Mai. Ham: Spec. Gew. 1019. Biuretprobe ziemlich stark. 

5. Mai. Stat. bonus. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

6. Mai. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe negativ. 

Fall 6. (Curve III.) Mittelschwerer Fall. P., 24 J., Fuhrmann. Vor zwei 
Wochen erkrankt. 

Status praes. 4. Mai 1884. Wohl genährt. Bronchitis acuta. Keine Leib¬ 
schmerzen. Entleerungen normal. Milz tastbar. 
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6. Mai (15. Tag). Ham: Spec. Gew. 1024. Biuretprobe sehr schwach. 

7. Mai. Ham: Spec. Gew. 1023. Biuretprobe sehr stark. 

8. Mai. Ham: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe ziemlich stark. 


Curve 111. 



9. Mai. Harn: Spec. Gew. 1024. Harnsalze. Biuretprobe stark. 

11. Mai. Stat. melior. Harn: Spec.Gew. 1013. Biuretprobe ziemlich stark. 

12. Mai. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe negativ. 

Fall 7. (Curve IV.) Schwerer Fall. D., 23 J., Wäscherin des Kranken¬ 
hauses. War vor 6 Jahren angeblich an Typhus krank gewesen. Diesmal seit 

7 Tagen krank. 

Status praes. 10. Nov. 1883. Kräftig genährt. Insufficientia mitr. Schmerz 
in der Nabelgegend. Entleerung hart. Milz tastbar; obere Grenze bis zur 8. llippe. 

13. Nov. (11. Tag). Harn: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe negativ. 

14. Nov. Leibschmerzen allgemein. Stuhl flüssig. Harn; Spec. Gew. 1026. 
Biuretprobe negativ. 

16. Nov. Sechs Entleerungen. Nabelgegend empfindlich. Harn: Spec.Gew. 1027. 
Biuretprobe negativ. 

18. Nov. Harn: Spec. Gew. 1028. Biuretprobe negativ. 

19. Nov. Harn: Spec. Gew. 1028. Harnsäure Salze. Biuretprobe negativ. 

20. Nov. Harn: Spec. Gew. 1028. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

21. Nov. Epistaxis. Harn: Spec. Gew. 1028. Harnsäure Salze. Biuret¬ 
probe negativ. 

22. Nov. Leichter Schweiss. Zunge feucht. Ham: Spec. Gew. 1030. Harn- 
saure Salze. Biuretprobe negativ. 

23. Nov. Harn: Spec. Gew. 1030. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 
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24. Nov. Status melior. Harn: Spec. Gew. 1030. Harnsaure Salze. Biuret- 
probe negativ. 


Curve IV. 



25. Nov. Harn: Spec Gew. 1026. Harnsaure Salze. Biu retprobe stark. 

26. Nov. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. 11 i uretpro be sch wa cb. 
29. Nov. Stat. bonus. Harn: Spec. Gew. 1022. Biuretprobe negativ. 
Fall 8. (Curve V.) Schwerer Fall. K., 22 J., Dienstmagd. Angeblich vor 

4 Jahren Typhus. Erkrankt vor 8 Tagen unter Frost, Kopfschmerz, Nausea und Er¬ 
brechen. 

Status praes. 1. Dec. 1883. Wohl genährt. Petechiae am Unterleibe. Bron¬ 
chitis acuta. Epigastrium empfindlich. Diarrhöe. Milz palpabei. 

3. Dec. (11. Tag). Harn: Spec. Gew. 1027. Wenig Eiweiss. Biuretprobe 
negativ. 

4. Dec. Gurrendes Geräusch im Hypogastr. dextr. Ham: Spec. Gew. 1025; 
schwach sauer; Eiweiss. Biuretprobe schwach. 

5. Dec. Stupor. Adynamie. Heftiger Husten. Zwei Entleerungen. Harn: 
Spec. Gew. 1028. Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

7. Dec. Bauch ein wenig aufgetrieben, nicht schmerzhaft. Harn: Spec. Gew. 
1030. Eiweiss. Harnsaure Salze. B iuretprobe sch wach. 

8. Dec. Harn: Spec. Gew. 1030. Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

9. Dec. Harn: Spec. Gew. 1030. Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

11. Dec. Zunge rein. Schweiss. Harn: Spec. Gew. 1029. Spuren von Eiweiss; 
körnige Cylinder. Biuretprobe negativ. 

12. Dec. Status melior. Husten gering. Harn: Spec. Gew. 1026. Spuren von 
Eiweiss. Cylinder nicht gefunden. Biuretprobe negativ. 
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13. Dec. Harn: Spec. Gew. 1022. Kein Eiweiss. Biuretprobe sehr sch wach. 
16. Dec. Harn: Spec. Gew. 1015. Biuretprobe ziemlich stark. 

Curve V. 


18. Dec. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe negativ. 

20. Dec. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

Fall 9. (Curve VI.) Recidive. L., 14 J., Dienstmagd. Vor 2V 2 Wochen 
Frösteln, Kopfschmerzen, Schmerz im Epigastrium, Diarrhöe, Husten. 

Status praes. 31. Dec. 1883. Schwach genährt. In der linken Lungenspitze 
geringe Dämpfung. Mässiger Husten. Hypochondr. et Hypogastr. dextr. schmerzhaft. 
Meteorismus. Borborygmi. Entleerungen flüssig. Milz tastbar. 

3. Jan. 1884 (20. (?) Tag). Ham: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe ziem¬ 
lich stark. 

4. Jan. Keine Leibschmerzen. Zunge rein, feucht. Ham: Spec. Gew. 1032. 
Biuretprobe schwach. 

5. Jan. Harn: Spec. Gew. 1024. Biuretprobe sehr schwach. 

6. Jan. Starker trockener Husten. In der linken Lungenspitze Resp. indeterm.; 
zerstreute Rhon. sibill. Ham: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe negativ. 

7. Jan. Ham: Spec. Gew. 1023. Biuretprobe negativ. 

8. Jan. In der Nacht Schweiss. Harn: Spec. Gew. 1017. Biuretprobe 
negativ. 

9. Jan. Harn: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe fraglich. 

10. Jan. Harn: Spec. Gew. 1031. Hamsalze. Biuretprobe negativ. 

11. Jan. Ham: Spec. Gew. 1025. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

12. Jan. Harn: Spec. Gew. 1021. Harnsaure Salze. Biuretprobe sehr 
schwach. 
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13. Jan. Harn: Spec. Gew. 1015. Harnsaure Salze. Biuretprobe sehr 
schwach. 

14. Jan. Ham: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

15. Jan. Epigastrium empfindlich. Diarrhöe anhaltend. Harn: Spec. Gew. 1013. 
Biuretprobe sehr schwach. 

16. Jan. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe sehr schwach. 

17. Jan. Subjectivo Euphorie. Guter Appetit. Harn: Spec. Gew. 1010. Biu¬ 
retprobe negativ. 

18. Jan. Ham: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe negativ. 

19. Jan. Keine Bauchschmerzen. Epigastrium aufgetrieben. Keine Entleerung. 
Ham: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe negativ. 

21. Jan. Husten fast verschwunden. Drei flüssige Entleerungen. Harn: Spec. 
Gew. 1022. Spuren von Eiweiss, Biuretprobe negativ. 

22. Jan. Milzdämpfung bis zur 8. Rippe. Ham: Spec. Gew. 1022. Spuren 
von Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

23. Jan. Harn: Spec.Gew. 1018. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

26. Jan. Bauch aufgetrieben. Ructus. Ham: Spec. Gew. 1016. Spuren von 
Eiweiss. Biuretprobe sohwach. 

27. Jan. Meteorismus ohne Schmerz. Vier flüssige Entleerungen. Ham: Spec. 
Gew. 1017. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe sehr schwach. 

28. Jan. Ham: Spec. Gew. 1018. Kein Eiweiss. Biuretprobe sehr stark. 

29. Jan. Ham: Spec. Gew. 1019. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe sehr 
stark. 

30. Jan. Status melior. Schweiss. Harn: Spec. Gew. 1014. Spuren von Ei¬ 
weiss. Biuretprobe sehr stark. 

31. Jan. Ham: Spec. Gew. 1015. Kein Eiweiss. Biuretprobe sehr stark. 

1. Febr. Ham: Spec. Gew. 1014. Biuretprobe sehr stark. 

2. Febr. Ham: Spec. Gew. 1006. Biuretprobe schwach. 

3. Febr. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe sehr schwach. 

5. Febr. Am Unterleib mehrere Sudaminabläschen. Harn: Spec. Gew. 1012. 
Spuren von Eiweiss. Biuretprobe stark. 

6. Febr. Einige Bläschen geplatzt, frische auftretend. Harn: Spec. Gew. 1011. 
Kein Eiweiss. Biuretprobe schwach. 

7. Febr. Ham: Spec. Gew. 1006. Biuretprobe stark. 

8. Febr. Harn: Spec. Gew. 1006. Biuretprobe stark. 

9. Febr. Ham: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe sehr stark. 

10. Febr. Ham: Spec. Gew. 1009. Biuretprobe stark. 

11. Febr. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe sehr 
schwach. 

12. Febr. Ham: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe stark. 

13. Febr. Harn: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe negativ. 

14. Febr. Harn: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe negativ. 

Fall 10. (Curve VII.) Recidive. Sehr schwerer Fall. K., 16 J., Blumen¬ 

macherin. Wurde in die Klinik in bewusstlosem Zustande gebracht. Vor einer Woche 
als Reconvalescentin nach einem sehr schweren 4wöchentlichen Typhus aufgestanden, 
hat Pat. 3 Tage später einen Diätfehler begangen; gleich darauf einige Frostanfälle 
und Delirien. 

Status praes. 17. Nov. 1883 (5. Tag der Recidive). Pat. ist im höchsten 
Grade abgemagert und anämisch; sie macht den Eindruck eines 10—12jährigen Kin¬ 
des. Hustet ziemlich stark. Diffuse acute Bronchitis, besonders rechts. Herztöne 
schwach, aber rein. Bauch aufgetrieben, nicht schmerzhaft, im rechten Hypochon- 
drium gedämpft. Alvus involuntaria. Milz tastbar; bis zur 7. Rippe gehoben. 
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20. Nov. Die ganze Nacht hindurch Delirien. Bewusstlos. Entleerungen un¬ 
willkürlich, ganz flüssig. 

24. Nov. Pat. etwas ruhiger. Epigastriura und Hypogastrium dextr. schmerz¬ 
haft. Alvus involuntaria. Harnanalyse: Spec. Gewicht 1010. Trübe, dunkelbraun. 
Biuretprobe negativ. 

25. Nov. Puls sehr schwach. Bewusstlosigkeit. Den ganzen Tag kein Stuhl. 
Schweiss. 

27. Nov. Schweiss. Rückkehr des Bewusstseins. 

3. Dec. Starker Schweiss. Husten sehr gering. 

4. Dec. Status melior. Milz nicht palpabel. Harn: Schwach sauer; spec. Gew. 
1005. Biuretprobe schwach. 

7. Dec. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe stark. 

10. Dec. Harn: Spec. Gew. 1015. Biuretprobe stark. 

11. Dec. Morgens ein Schüttelfrost. 

13. Dec. Epigastrium empfindlich. Die Zunge trocken. Harn: Spec. Gew. 1023. 
Biuretprobe schwach. 

14. Dec. Subjective Euphorie, keine Beschwerden. Harn: Spec. Gew. 1011. 
Biuretprobe stark. 

15. Dec. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe stark. 

16. Dec. Harn: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe stark. 

17. Dec. Status bonus. Schweiss. Stuhl normal. Harn: Spec. Gew. 1013. 
Biuretprobe stark. 

18. Dec. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe stark. 

20. Dec. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe stark. 

22. Dec. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe negativ. 

26. Dec. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe negativ. 

2. Jan. 1884. Biuretprobe negativ. 

Fall 11. (Curve VIII.) Recidive. P., 21 J., Dienstmagd. Vor einer Woche 
erkrankt. 

Status praes. 25. Oct. 1883. Gut genährt. Roseola am Unterleib, mit einigen 
Petechialflecken. Acute Bronchitis. Bauch nicht schmerzhaft. Entleerungen flüssig. 
Milz palpabel. Somnolenz. 

27. Oct. (9. Tag). Harn: Spec. Gew. 1028. Biuretprobe stark. 

29. Oct. Status melior. Harn: Spec. Gew. 1024. Biuretprobe schwach. 

30. Oct. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe negativ. 

1. Nov. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe negativ. 

4. Nov. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe negativ. 

9. Nov. Eine kleine schmerzhafte Härtung in der linken Brustdrüse, welche 
am 13. Nov. verschwand. 

14. Nov. Frösteln. Kopfschmerz. Milz palpabel. 

17. Nov. Hypogastrium dextr. schmerzhaft. Obstipation. Harn: Spec. Gew. 
1016. Biuretprobe stark. 

18. Nov. Status melior. Schweiss. 

20. Nov. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe stark. 

21. Nov. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1009. Biuretprobe stark. 

22. Nov. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe stark. 

23. Nov. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe stark. 

24. Nov. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe stark. 

25. Nov. Harn: Spec. Gew. 1014. Biuretprobe stark. 

26. Nov. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe stark. 

27. Nov. Harn: Spec. Gew. 1018. Biuretprobe stark. 
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28. Nov. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe schwach. 

30. Not. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe sehr schwach. 

3. Dec. Harn: Spec. Gew. 1021. Biuretprobe negativ. 

Fall 12. (Curve IX.) Tod am 30. Tage. K., 15 J., Nähterin. Am21.(?)Tage 
der Krankheit in bewusstlosem Zustande in die Klinik gebracht. 

Status praes. 7. Novbr. 1883. Anämisch. Mässige Bronchitis. Anämisches 
systolisches Geräusch, besonders deutlich in der Aorta und Art. pulmon. Herzdäm¬ 
pfung normal. Puls 130. Meteorismus. Diarrhöe. Milz palpabel. Kein Exanthem. 
Delirium. 



Curve IX. 


9. Nov. (23. (?) Tag). Harn: Spec. Gew. 1017. Eiweiss. Biuretprobe 
negativ. 

10. Nov. Harn: Spec. Gew. 1017. Eiweiss. Fibrincylinder und spärliche 
Lymphoidkörperchen. Biuretprobe negativ. 

12. Nov. Athem sehr beschleunigt. Alvus et urina invol. Harn: Spec. Gew. 
1016. Eiweiss. Fibrincylinder. Biuretprobe negativ. 

14. Nov. Harn: Spec. Gew. 1017. Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

15. Nov. Collapsus. Harn: Spec. Gew. 1018. Biuretprobe negativ. 

16. Nov. Mors. Obduction: Ulcera multiplicia et infiltratio gl. solitär, in 
ileo. Haemorrhagia intestin. Oedema pulmonum. Degeneratio parenchyinatosa cor- 
dis, hepatis et renum. Tumor lienis acutus. Anaemia universalis. 

Fall 13. (Curve X.) Tod am 29. Tage. S.. 20 J., Dienstmagd. Seit einer 
Woche krank. 

Status praes. 6. Jan. 1884. Kräftig gebaut, stark fettleibig. Acute Bron- 
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chitis. Pulsus dicrotus. Schwacher Meteorismus. Unterleib schmerzhaft. Flüssige 
Entleerungen. Milz tastbar. Bewusstsein vorhanden. Keine Koseola. 

10. Jan. Harn: Spec. Gew. 1028. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuret- 
probe negativ. 

11. Jan. Harn: Spec. Gew. 1025. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuret- 
probe negativ. 

12. Jan. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuret- 
probe negativ. 

13. Jan. Nachts Vomitus biliosus. Vier Entleerungen. Geringe Bauchschmer¬ 
zen. Harn: Spec. Gew. 1024. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe 
negativ. 

14. Jan. Nachts Erbrechen. 

15. Jan. Erbrechen. Unterleib weich. Harn: Spec. Gew. 1022. Harnsaure 
Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

16. Jan. Bewusstsein erhalten. Kein Erbrechen. Harn: Spec. Gew. 1022. 
Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

17. Jan. Meteorismus. Starke Diarrhöe. Milz sehr gut palpabel. Hämoptoe. 
Harn: Spec. Gew. 1023. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

18. Jan. Nachts Erbrechen. Harn: Spec. Gew. 1022. Harnsaure Salze. Viel 
Eiweiss. Biuretprobe negativ. 


Curve X. 



19. Jan. Starke Anämie. Allenthalben Resp. vesic. aspera und feuchtes Ras¬ 
seln. Harn: Spec. Gew. 1022. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe 
negativ. 

20. Jan. Harn: Spec. Gew. 1024. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuret¬ 
probe negativ. 

21. Jan. Harn: Spec. Gew. 1022. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuret¬ 
probe negativ. 

22. Jan. Harn: Spec. Gew. 1021. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Körnige 
Cylinder und spärliche Lymphoidkörperchen. Biuretprobe negativ. 

23. Jan. In den hinteren unteren Theilen beider Lungen geringe Dämpfung. 
Rechts Resp. ves. debilis, links kleinblasige, feuchte Rasselgeräusche. Harn: Spec. 
Gew. 1020. Harnsaure Salze. Viel Eiweiss. Biuretprobe negativ. 
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24. Jan. Nachts drei Mal Erbrechen. Morgens ein Schüttelfrost. Vollkommenes 
Bewusstsein. 

26. Jan. Erbrechen häufig. Im Verlaufe der Krankheit beständige Lagerung 
auf der linken Körperseite. 

28. Jan. Mors. Obduction: Pneumonia hypostatica lobi infer. sin. Oedema 
pulmonum. Ecchymoses pleuriticae. Gastritis catarrhalis acuta. Ulcera typhosa ilei, 
coeci et flexurae sygmoideae. Infiltratio gl. solitariarum et mesenterialium. Tumor 
lienis acutus. Cyanosis lienis sin., Anaemia dex. Degeneratio parenchymatosa cordis. 
Extravasatio in utero et ovariis. 

Fall 14. (Curve XI.) Tod am 30. Tage wegen Gangraena perinaei. 
P., 20 J. Vor 4 Tagen erkrankt. 

Status praes. 29. Nov. 1883. Wohl genährt. Roseola und erythematöse Fär¬ 
bung des Unterleibes. Bronchitis acuta. Meteorismus. Borborygmi. Milz palpabel. 
Diarrhöe. Hypogastrium dextrum schmerzhaft. 

17. Dec. (23. Tag). Perinaeum geröthet geschwollen und schmerzhaft. Harn: 
Spec. Gew. 1017. Eiweiss. Biuretprobe stark. 


Curve XL 



18. Dec. Harn: Spec. Gew. 1016. Eiweiss. Biuretprobe stark. 

19. Dec. An der afficirten Stelle des Perinaeums beginnende Gangrän in Form 
eines tiefen Geschwürs. Scrotum stark geschwollen. Decubitus sacri. 

20. Dec. Harn: Spec. Gew. 1020. Eiweiss. Biuretprobe stark. 

21. Dec. Gangraena scroti. Incision. Bewusstloser Zustand. Alvus et urina 
invol. Harn: Spec. Gew. 1020. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

22. Dec. Ham: Spec. Gew. 1024. Viele harnsaure Salze. Kein Eiweiss. Biu¬ 
retprobe negativ. 
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24. Dec. Mors. Obduction: Ulcera typhosa ilei. Infiltratio gl. mesaraicarum 
eximia. Tumor lienis acutus. Anaemia pulmonum. Ecchymoses subpleurales. Cor 
systolicum. Gangraena perinaei et scroti. Phlegmone et infiltratio purulenta in fascia 
abdominis et textu subcutaneo regionis hypogastricae sin. a linea mediana usque ad 
cristam ilei sin. 

Fall 15. (Curve XII.) Recidive. Tod am 15. Krankheitstage. K.„ 
16 J.. Hausmeisterstochter. Den ersten Typhus (5 Wochen dauernd) hat Pat. zu 
Hause durchgemacht; dabei war Bewusstlosigkeit und Diarrhöe. Eine Woche nach 
eingetretener Reconvalescenz hat man der Kranken viel Fleisch und Kuchen gegeben. 
Am selben Tage einige Frostanfälle. Nach 8 Tagen brachte man Pat. in die Klinik. 

Status praes. 9. Sept. 1884. Pat. ist im höchsten Grade abgemagert und 
anämisch. Fast bewusstlos. Kein Exanthem. Epigastrium et Hypogastrium dextr. 
empfindlich. Starker Meteorismus. Diarrhöe. Milz nicht palpabel. 

10. Sept. (9. Tag). Puls 140. Bronchitis acuta. Geringer Husten. Herztöne 
äusserst schwach. Starker Schmerz des Hypogastr. dextr. Nachts Deliria. 


Curve XII. 



11. Sept. Abends eine blutige Entleerung. Puls 126. 

12. Sept. Starke Diarrhöe, aber ohne Blut. Harn: Spec. Gew. 1021. Kein 
Eiweiss. Biuretprobe negativ. 

16. Sept. Pulsus filiformis, unzählbar. Cyanose. Milz ein wenig palpabel. 
Seit 3 Tagen Obstipation; wiederholte Klystiere ohne Wirkung. 

17. Sept. Mors. Obduction: Hämorrhagia intestinalis. Ulcera typhosa ilei 
et coli. Infiltratio gl. Payeri, solitär, et mesenter. Adhaesio omenti majoris ad ileum 
(25 cm supra valv. Bauhini). Tumor lienis acutus. Degeneratio parenchymatosa be- 
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patis et renum. Hypostasis pulmonum. Anaemia exquisita cerebri et meningum. 
Inanitio universalis. 

Aus den beispielsweise angeführten Abdominaltyphusfällen ersehen 
wir folgendes: 

Das Erscheinen von Peptonurie fällt meistens, fast regelmässig 
mit dem Bcginnn der Defervescenzperiode zusammen oder tritt 
einige Tage zuvor ein; es darf somit auf die beginnende Besserung be¬ 
zogen werden. Die Peptonurie erschien bei den von mir untersuchten 
Patienten in den Endstadien sowohl schwerer, als auch ziemlich leichter 
Krankheitsfälle; ja sogar bei solchen, die wir eigentlich mit dem Namen 
Febris typhoidea bezeichnen, wo also keine wirkliche Exulceration der 
Darmmucosa, sondern blos Infiltration der Drüsenapparate anzunehmen 
ist. Ja, es waren die Reactionen manchmal sogar deutlicher in den 
leichten, als in schweren Fällen. 

Im Gegentheil, so lange das continuirliche Fieber bestand, so lange 
die Typhussyraptomo stark ausgeprägt erschienen, war keine Peptonurie 
nachzuweisen. Dem entsprechend konnte also auch in tödtlich ver¬ 
laufenden Fällen kein Pepton im Harn Vorkommen, vorausgesetzt, dass 
diese Fälle durch keine eitrigen Processe coraplicirt wurden. Nur im 
Falle 11 war Peptonurie vorhanden, weil ein phlegmonöser Process sich 
beigesellte; allein nach der Incision des in Gangrän übergehenden Ab- 
sccsses, also nach Entfernung von Eiter, war kein Pepton mehr im Harn 
zu finden. 

In Fällen mit Recidive war Peptonurie in der ersten Krankheit 
vorhanden, verschwand jedoch im Stadium der Apyrexie, um in der 
Recidive wieder zu erscheinen. Meistens war auch in der letzteren die 
Biuretprobe weit stärker ausgesprochen, als in der ersten Erkrankung. 

Die in der Reconvalescenzperiode von mir untersuchten Harne er¬ 
gaben säramtlich ein negatives Resultat. 

Betrachten wir nun andere acute Infectionskrankheiten, so 
finden wir, was den Zeitpunkt des Erscheinens von Peptonurie betrifft, 
ein analoges Verhältniss, wie im Ileotyphus. Diese Rubrik bezieht sich 
auf folgende Kathegorien: Typhus exanthematicus, Scarlatina, Variola, 
Intermittens und Morbilli. 

Unter zwei Fällen von Typhus exanth. fand sich Peptonurie nur 
in einem. 

Fall 16. (Cum XIII.) G., 47 J., Polizeimann. Wurde vor 10 Tagen krank. 

Status praes. 16. Febr. 1884. Brust und Bauch reichlich mit Roseola, Pe- 
techiae und Papulae bedeckt. Bronchitis chronica. Eraphysema pulmonum. Keine 
Leibschmerzen. Entleerungen normal. Milzdämpfung bis zur 8. Rippe. Bewusst¬ 
sein intact. 

20. Febr. (14. Tag). Das Exanthem blässer und spärlicher. Harn: Spec. Gew. 
1021. Biuretprobe negativ. 

21. Fahr. Harn: Spec. Gew. 1019. Biuretprobe negativ. 
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22. Febr. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe sehr schwach. 

23. Febr. In der Nacht reichlicher Schweiss. Allgemeine Besserung. Harn: 
Spec. Gew. 1015. Biuretprobe schwach. 

24. Febr. Harn: Spec. Gew. 1014. Biuretprobe schwach. 

25. Febr. Harn: Spec. Gew. 1020. Biuretprobe negativ. 

Curve XIII. Curve XIV. 


Fall 17. (Curve XIV.) 0., 23 J., Schlossergeselle. Vor 9 Tagen Uebelkeit 
und Erbrechen; in der Nacht Frösteln. 

Status praes. 4. Nov. 1883. Wohl genährt. Gesichtserythem. Auf dem gan¬ 
zen Rumpfe Roseola zerstreut, auch vereinzelte Petechien. Bronchitis acuta. Heiser¬ 
keit. Bauch nicht schmerzhaft, etwas eingezogen. Entleerung halbflüssig. Milz 
nicht palpabel; ihre Dämpfung bis zur 8. Rippe. Stupor. 

7. Nov. (13. Tag). Drei Entleerungen. Meteorismus. Harn: Spec. Gew. 1020. 
Biuretprobe negativ. 

9. Nov. Reichlicher Schweiss. Entleerungen flüssig. Exanthem schwächer. 
Zunge feucht. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

10. Nov. Entleerungen normal. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe ne¬ 
gativ. 

11. Nov. Aphonie. Starke Bronchitis. Harn: Spec. Gew. 1014. Biuret¬ 
probe negativ. 

12. Nov. Harn: Spec. Gew. 1017. Biuretprobe negativ. 

20. Nov. Bei laryngoskopischer Untersuchung zeigte sich Hyperämie mit Ex- 
coriation in parte anteriori chordae verae dextrae, welcher Zustand sich binnen 4 Tagen 
bedeutend verminderte. Die Stimme wurde ganz frei, 
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Diese beiden Fälle, welche als Ausnahmen in der intensiven lleo- 
typhusepidemie intercurrirten, erscheinen mir nicht hinzureichen, um da¬ 
raus irgend einen Schluss zu ziehen. 

Zwei Fälle von Scarlatina: 

Fall 18. (Curve XV.) J., 17 J., Dienstmädchen. Vor 4 Tagen ein Schüttel¬ 
frost, dann Halsschmerzen und Schluckbeschwerden. Die Halsdrüsen sind zugleich 
angeschwollen. Am dritten Tage Morgens erschienen rothe Flecken auf der Haut. 

Status praes. 12. Nov. 1884. Wohl genährt. Die lymphatischen Halsdrüsen 
sind linkerseits stark vergrössert und schmerzhaft. Kumpf, Hals und Extremitäten 
intensiv geröthet. Gesicht frei. Schleimhaut des Hachens, der Uvula und der Gau¬ 
mensegel stark geröthet und geschwollen. Tonsillen nicht vergrössert. Bronchitis 
acuta. Milz und Leber nicht tastbar. Stuhl normal. 

13. Nov. Heftiger Husten. Spuren von Blut im Auswurf. Exanthem statu quo. 
Harn: Spec. Gew. 1027. Eiweiss. Biuretprobe negativ. 


Curve XV, 



14. Nov. Exanthem etwas schwächer. Schlucken freier und weniger schmerz¬ 
haft. Harn: Spec. Gew. 1028. Eiweiss. Einige Lymphoidkörperchen. Biuret¬ 
probe schwach. 

15. Nov. Status melior. Harn: Spec. Gew. 1025. Harnsaure Salze. Spuren 
von Eiweiss. Einige körnige Harncylinder. Biuretprobe stark. 

16. Nov. Exanthem ganz schwach. Abends Schmerz im linken Ellenbogen- 
und Carpalgelenk. Ordinirt: Natr. salicyl. Harn: Spec. Gew. 1020. Kein Eiweiss. 
Biuretprobe stark. 
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17. Nov. Schlucken normal. Halsdrüsen kleiner geworden. Haut normal. 
Schmerz im linken Carpal- und einigen Fingergelenken. Ham: Spec. Gew. 1017. 
Biuretprobe stark. 

18. Nov. Geringe Abschuppung der Epidermis. Schleimhaut des Rachens fast 
normal. Keine Gelenkschmerzen. Ham: Spec. Gew. 1017. Biuretprobe stark. 

19. Nov. Desquamatio furfuracea. Halsdrüsen noch etwas vergrössert, aber 
nicht schmerzhaft. Harn: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe sehr schwach. 

20. Nov. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

29. Nov. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

Fall 19. (Curve XVI.) S., 16 J., Schusterjunge. Vor 5 Tagen Frösteln, Hals¬ 
schmerzen. 

Status praes. 27. Aug. 1884. Rumpf, Hals und Extremitäten stark geröthet, 
Antlitz frei. Beide Tonsillen stark geschwollen. Uvula, Gaumensegel und Rachen¬ 
schleimhaut dunkel geröthet. Die Halsdrüsen etwas vergrössert und empfindlich. 


Curve XVI. 



28. Aug. Ham: Spec. Gew. 1018. Biuretprobe negativ. 

29. Aug. Harn: Spec. Gew. 1032. Viele harnsaure Salze. Biuretprobe 
negativ. 

30. Aug Status melior. Harn: Spec. Gew. 1028. Ham- und phosphorsaure 
Salze. Biuretprobe sehr schwach. 

31. Aug. Harn: Spec. Gew. 1026. Dieselben Salze. Biuretprobe negativ. 

1. Sept. Harn: Spec. Gew. 1020. Dieselben Salze. Biuretprobe schwach. 

2. Sept. Harn: Spec. Gew. 1020. Dieselben Salze. Biuretprobe sehr 
schwach. 
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4. Sept. Desquamation der Epidermis. Exanthem noch ein wenig auf dem 
Rücken sichtbar. 

5. Sept. Uvula etwas geröthet. Tonsillen und Halsdrüsen normal. 

Scarlatina ergab also einen ähnlichen Befund, wie Typhus; Pepton 
erschien erst im Momente der beginnenden Besserung. 

In dem folgenden Falle von Variola wurde gelegentlich Harn erst 
in der Eintrocknungsperiode der Pusteln untersucht. 

Fall 20. K., 15jähr. Tischlerjunge. Kam in die Abtheilung des Dr. Soko- 
lowski am 30, Nov. 1883. Angeblich vor 2 Wochen (?) erkrankt. 

Status praes.: Auf der Haut des Brustkorbes Exanthema maculosum; auf 
den Extremitäten Vesiculae. Milz palpabel. Bauchschmerzen. Intactes Bewusstsein. 
Acute Bronchitis. 

2. Dec. Erbrechen nach dem Essen. Auf dem Gesichte und Rumpfe zahlreiche 
Papulae. 

3. Dec. Der Kranke ist unruhig, fast bewusstlos. Uebergang der Papulae in 
Bläschen. 

4. Dec. Die Bläschen werden trübe. 

7. Dec. Die ausgeprägten Pusteln beginnen an einigen Stellen einzutrocknen. 
Harn: Spec. Gew. 1018. Kein Eiweiss. Biuretprobe stark. 

8. Dec. Allgemeines Eintrocknen der Pusteln. Harn: Spec. Gew. 1014. Biu¬ 
retprobe schwach. 

10. Dec. Harn: Spec. Gew. 1015. Biuretprobe schwach. 

11. Dec. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

12. Dec. Biuretprobe negativ. 

In drei Fällen von Morbilli war Peptonurie kein einziges Mal 
vorhanden. Der Harn wurde täglich vom Stad, florit. bis zum völligen 
Verschwinden des Exanthems untersucht. 

Unter vier Fällen von Intermitteus wurden zwei in der Convalescenz, 
zwei während der Ficberanfälle untersucht. In den beiden ersten negatives 
Resultat; von den letzteren Peptonurie nur in einem Falle nachweisbar. 

Fall 21. K., 19 J., Dienstmagd. Seit einer Woche heftige Kopfschmerzen und 
alltäglich ein Schüttelfrost gegen Mittagszeit, dem reichlicher Schweiss folgte. 

Status praes. 25. Mai 1884. Milz bis zur 8. Rippe gehoben; Palpation 
schmerzhaft. Ordinirt 0,6 g Chin. sulfur. in Solution. 

27. Mai. Ham: Spec. Gew. 1007. Biuretprobe stark. 

28. Mai. Kein Fieberanfall mehr. (Curve XVII. siehe nächste Seite.) 

Die soeben angeführten Fälle dienen als Belege zu dem Satze, dass 
Peptonurie auch bei anderen acuten Infectionskrankheiten im Endstadium 
auftritt. 

Au diese Krankheiten kann man füglich auch die Miliartuber- 
culose anreihen. Unter den von mir untersuchten vier Fällen war in 
zweien keine Peptonurie vorhanden, während selbe in zwei anderen, die 
•"it Pneumonia cachect. und Leptomeningitis purulenta complicirt waren, 
auftrat. 
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Fall 22. Meningitis tuberculosa. G., 29 J., Schuster. Kam am 27. Oct. 
1883 mit Condensationserscheinungen in den Lungenspitzen in die Klinik. 

2. Nov. Frontaischmerz. Somnolenz. Gesicht ein wenig nach links verschoben. 
Starrheit des Nackens. Nachts Deliria. 

6. Nov. Bowusstlos. Ptosis sin. Anästhesie und Paraparese der rechten Körper¬ 
hälfte. Pupillen starr, links erweitert. Trismus. Harn (mittelst Katheter entleert): 
Spoc. Gew. 1026. Biuretprobe negativ. 

Pat. an demselben Tage gestorben. Obduction: Meningitis tuberculosa ad 
basin et in fossa Sylvii. Cavernae parvae in apice sin.; induratio in apice dextr. 
Tuberculosis miliaris utriusque pulmonis. 


Curve XVII. 



Fall 23. Peritonitis tuberculosa. 0., 37 J., Tagelöhnerin. Stammt von 
gesunden Eltern. Erkrankte vor 10 Tagen: Kreuz- und Rückenschmerzen, Ructus, 
häufige und schmerzliche Harnentleerung. Am anderen Tage begann eine Volums- 
zunahme des Unterleibs. 

Status praes. 24. Nov. 1883. Keine Lungendämpfungen. Resp. vesicul. asp. 
Kein Husten. Links unten hinten Frem. pector. geschwächt. Ascites. Circumferenz 
des Unterleibs 93 c. Leber und Milz nicht palpabel. Geringer Schmerz im unteren 
Bauchsegment. Stuhl normal. Kein Erbrechen. 

26. Nov. Harn: Spec. Gew. 1026. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

27. Nov. Erbrechen mit Gallenmassen. Brennen im Epigastrium. Ructus. 

29. Nov. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

3. Pec. Paracenthesis abdora. (ausgeführt von Dr. Steyner); 9 Liter trüber, 
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gelblicher Flüssigkeit entleert. Die mikroskopische Untersuchung zeigte viele Lym- 
phoidkörperohen und spärliche rothe Blutkörperchen. 

4. Dec. Harn: Spec. Gew. 1025. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

10. Dec. Harn: Spec. Gew. 1025. Biuretprobe negativ. 

15. Dec. Beständiges Erbrechen bis zum Tode. 

28. Dec. Obduction: Oedema pulmon. dextri. Hydrothorax sin. Compressio 
lobi infer. sin. Bronchopneumonia lobularis. Tuberculosis miliaris disseminata 
peritonaei. Peritonitis seroso-fibrinosa. Ecchymoses subserosae. Ulcera tuberculosa 
nonnulla ilei, coli ascend. et transversi. Hepar moscatum, anaemicum. Tubercu¬ 
losis miliaris LL. latorum. 

Fall 24. Klin. Diagnose: Meningitis cerebro-spinalis. K., 20J., Dienst¬ 
magd. Eltern gesund. Vor 5 Wochon bekam Pat. Schwindel und Kopfschmerzen; 
11 Tage später ein Krampfanfall mit Bewusstlosigkeit, dann ziehende Schmerzen in 
der rechten Körperhälfte. Am 9. Nov. 1883 wurde Pat. in die Klinik gebracht. 

Status praes.: Wohl genährt. Bewusstsein intact. Pat. antwortet richtig 
und erzählt selbst ihre Anamnese. Starker Kopfschmerz. Das Antlitz etwas nach 
rechts verschoben. Nackenmuskeln starr. Passive Bewegungen des Kopfes rufen 
heftige Schmerzen hervor. Längs der Wirbelsäule ist Palpation auch schmerzhaft. 
Strabismus convergens sin. Mydriasis pupillae sin. Reissende Schmerzen in der 
rechten Körperhälfte; Hyperästhesie in beiden Beinen. Knieretlexe nicht vorhanden. 
Milz nicht tastbar. In den Lungen keine physikalischen Veränderungen. Weder 
Husten noch Dyspnoe. Obstipatio. Retentio urinae. Puls 104, Resp. 35, Temp. 39.4. 
Harn: Spec. Gew. 1015. Harnsaure Salze. Biuretprobe ziemlich stark. 

11. Nov. Harn: Spec. Gew. 1018. Harnsaure Salze. Biuretprobe ziem- 
1 ich stark. 

12. Nov. Harn: Spec. Gew. 1027. Harnsaure Salze. Biuretprobe negativ. 

13. Nov. Bewusstsein erhalten. Leichte Cyanose der Lippen. Retentio urinae. 
Allgemeine Hyperästhesie. Schlucken beschwerlich. Temp. 39,2. Harn: Spec. Gew. 
1027. Harnsaure Salze. Biuretprobe sehr schwach. 

14. Nov. Ptosis duplex. Respir. Cheyne-Stokes. Pupillen starr. Collapsus. 
Temp. 39,1. Harn: Spec. Gew. 1028. Harnsaure Salze. Biuretprobe stark. 

15. Sept. Bewusstlos. Allgemeine Hyperästhesie. Retentio urinae et alvi. 
Temp. 38,4. Harn: Spec. Gew. 1031. Harnsaure Salze. Biuretprobe stark. 

Am selben Tage gestorben. Obduction: Dura gespannt. Längs der gröberen 
Pia-Gefässe gelbliche Exsudatstreifen. Vom Infundibulum bis zur Hälfte des Pons 
Varolii gallertartiges gelbliches Exsudat; die Sehnerven, das Chiasma, die Nn. oculo- 
motorii et abducentes dadurch verdeckt. Nn. optici geröthet und abgeflacht. In den 
beiden Fossae Sylvii viel gallertiges Exsudat. Hydrocephalus acutus. Epondyma 
ventric. getrübt. Tuberculosis miliaris pulmonum, pleurae, hepatis, lienis, renum. 
Endometritis cat&rrh&lis. Hyperämia et turgescentia ovariorum et tuborum Fallopiae. 
Corpus nigricans ovarii sin. 

Fall 25. Klin. Diagnose: Pneumonia cachect. S., 70 J., Tagelöhnerin. 
Hustet seit 2 Monaten. Seit 3 Wochen täglich Frösteln, Schmerz im Epigastrium 
und Nausea. 

Status praes. 23. Nov. 1883. Sehr herabgekommen, Marasmus, Arterioscle- 
rose, Emphysema pulmonum. Links unten hinten Dämpfung und Resp. debilis (ob 
vesicularis nicht zu entscheiden). Crepitationes marginales. Sputa ferruginosa. 
Cyanosis faciei. Stuhl normal. Milz palpabel. Epigastrium empfindlich. 

2. Dec. Harn: Spec. Gew. 1022. Wenig Eiweiss. Biuretprobe stark. 

6. Dec. Mors. Obduction: Pleuritis serosa sin. Hepatisatio grisea lobi inf. 
pulm. utriusque. ln apice dex. caverna parva. Tuberculosis disseminata pulmon., 
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hepatis, lienis, renum, mesenterii, Ligg. latorum. Infiltr. gl. solitär. Endometritis 
et salpingitis caseosa. 

Die erwähnten Thatsachen, sowie die angeführten Krankheitsfälle 
scheinen zu genügen, um gewisse Anhaltspunkte für die Erklärung der 
Peptonurie bei acuten Infectionskrankheiten zu geben. 

In der Literatur finden wir verschiedene Erklärungen. Abgesehen 
von der Meinung Gerhardt’s'), welcher der hohen Temperatur (über 40°) 
eine deletäre Wirkung auf den Eiweissumsatz des Blutplasmas zuschreibt, 
was übrigens längst widerlegt wurde, — hat Maixner 2 ) das Erscheinen 
der Peptonurie auf analoge Weise erklärt, wie es Schultzen und Riess 3 ) 
bei der acuten Phosphorvergiftung und bei der acuten Leberatrophie 
gethan haben, nämlich durch Hemmung der Oxydation. Dieser unge¬ 
nügende Oxydationsprocess bei dem Stoffumsatz bezieht sich sowohl auf 
stickstoffhaltige, wie stickstofffreie Substanzen, die sich normal vom 
Eiwciss spalten. Die Spaltung geht also wie im gesunden Organismus 
vor sich hin, es fehlt nur die Möglichkeit, diese Spaltungsproducte voll¬ 
kommen zu verbrennen. Die acute gelbe Leberatrophie, deren Symptomen- 
complex so sehr dem klinischen Bilde bei der Phosphorvergiftung ähn¬ 
lich, soll als Mittelglied zwischen der letzteren und den acuten Infections¬ 
krankheiten dienen. Auf diese Weise also gehe das Eiwciss nicht in 
seine letzten Producte — Harnstoff, Harnsäure u. s. w. — über, sondern 
bleibe auf einer niedrigeren Stufe. Als Beweis dafür diene die bedeu¬ 
tende Verminderung des Harnstoffs bei acuter Phosphorvergiftung, an 
dessen Stelle Leucin, Tyrosin und Fleischmilchsäure im Harne erscheinen. 

Ob eine solche Erklärung richtig sei, darf bezweifelt werden. Erstens 
findet bei Ileotyphus nicht ein gehemmter, sondern im Gegentheil ein 
gesteigerter Umsatz der stickstoffhaltigen Körperbestandtheile statt (Be- 
neke 4 ). Dann beruht die obige Erklärung mehr auf theoretischen 
Anschauungen, als auf dem Experimente. Angenommen, dass Leucin 
und Tyrosin im Harne bei Phosphorvergiftung und acuten Infections¬ 
krankheiten Vorkommen; daraus folgt aber noch nicht, dass auch Pepton 
auf dieselbe Weise erscheinen müsse. 

Wenn wir durch die fermentative Wirkung der Mikroorganismen 
auf den Eiweissumsatz das Erscheinen von Pepton im Harn erklären 
wollten, so bliebe es immer noch unerklärlich, warum man dem ent¬ 
sprechend keine Peptonurie bei der Miliartuberculose gefunden hat und 

4 ) Gerhardt, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. V. S. 212. — Wiener med. 
Presse. 1871. XII. No. 1. — Pragor Vierteljahrsschr. Bd. 110. S. 49. 

-) Maixner, Prager Vierteljahrsschr. Bd. 144. S. 115. 

3 ) Schultzen und Riess, Ueber acute Phosphorvergiftung und acute Leber¬ 
atrophie. Annalen des Charite Krankenhauses zu Berlin. 1869. Bd. XV. S. 58. 

4 ) Beneke, Grundlinien der Pathologie des Stoffwechsels. Berlin 1874. S. 122. 
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warum selbe auch in tödtlich verlaufenden uncomplicirten Typhusfällen 
nicht vorkam? 

Dass übrigens auch Maixner seine frühere, in der ersten Arbeit 
ausgesprochene Aeusserung über die Bedingungen der Peptonurie bei 
Infectionskrankheiten nicht für endgültig betrachtet, leuchtet schon da¬ 
raus hervor, dass er in seinem jüngst in dieser Zeitschrift erschienenen 
Aufsätze die Peptonurie bei Abdominaltyphus auf andere Weise erklärt. 
Ich werde weiter unten zu beweisen suchen, dass auch diese neue An¬ 
sicht nicht ganz stichhaltig ist. 

Wie sind also die Bedingungen zur Entstehung der Peptonurie bei 
acuten Infectionskrankheiten und besonders bei Abdorainaltyphus zu 
erklären? 

Vor Allem liegt der Gedanke nahe, dass hier eine wesentliche 
Analogie mit den echten Entzündungsprocessen stattfindet. Der 
Ileotyphus ist allerdings eine Infectionskrankheit, welche aber zugleich 
ein intensives Leiden des Darmcanals, nämlich einen entzündlichen Pro- 
cess setzt. Anfangs ist die ganze Darmschleimhaut catarrhalisch ent¬ 
zündet, die follikulären Apparate geschwollen, also kleinzellig infiltrirt. 
Nachher bilden sich Exulcerationen, und zwar dadurch, dass die Payer’- 
schen und zum Theil auch die solitären Drüseninfiltrate absterben und 
dann als Schorfe sich ablösen. Wenn nun der Typhusprocess sich einem 
günstigen Ausgang nähert, so verheilen die Substanzverluste durch glatte 
Narben, während das Infiltrat der tieferen Darmschichten, sowie auch 
das der Mesenterialdrüsen nicht durch Verschorfung elirainirt, sondern 
mittelst Resorption entfernt wird'). 

Haben wir also bei Ileotyphus nicht einen analogen Vorgang, wie 
bei echten Entzündungen? Sind demnach hier nicht dieselben Bedingungen 
zur Enstehung von Peptonurie vorhanden, wie dies Maixner bei ein¬ 
fachen Exsudativprocessen bewiesen hat? 

Es drängt sich aber gleichzeitig die Frage auf, warum das Pepton 
bei Ileotyphus nicht während der Exulcerationsperiode, sondern erst zur 
Zeit der beginnenden Besserung erscheint? Dies lässt sich auf folgende 
Weise erklären. Das Ulcus typhosum hat nach beendigter Verschorfung 
des Infiltrats gewöhnlich einen glatten und reinen Grund, welchem die 
Bedingungen zur Resorption fehlen; nebstdem aber werden die Producte 
der Verschorfung rasch genug durch die diarrhoischen Stühle entfernt. 


l ) Uebrigens darf wohl auf die Ergebnisse der neueren Forschungen hingewie¬ 
sen werden, wonach kleinzellige Infiltration bei Abdominaltyphus in mehr oder min¬ 
der intensivem Grade auch andere Organe betrifft; so bleiben z. B. selbst die Ner- 
vencentra nicht unbetheiligt, wie die Untersuchungen der grauen Corticalsubstanz 
des Gehirns (Popoff) erwiesen. 
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Es stimmt dies mit der längst bekannten Thatsache überein, dass auf 
offenen Oberflächen das Aufsaugen von Pepton aus zerfallenen Eiterzellen 
nicht in bedeutendem Maasse stattfinden kann, weil die Zerfallproducte 
freien Abfluss haben; dagegen in geschlossen Räumen (z. B. bei Para- 
metritis, Rheumarthritisj und in parenchymatösen Organen kann sich das 
Exsudat nur durch Aufsaugen lösen. So habe ich mich auch öfters 
überzeugt, dass bei Hautgeschwüren, ja sogar bei Fisteln, trotz der 
Eiterung keine Peptonurie erschien, wie z. B. in einem Fall von Myelitis 
ex compressione mit zahlreichen Decubitus und Fisteln. 

Bei beginnender Besserung und eintretender Heilung der Darm¬ 
geschwüre giebt es nun Bedingungen genug zum Erscheinen von Pepto¬ 
nurie, wie allgemein angenommen wird. Ausserdem kehrt ja die mit 
Lymphoidzellen reichlich infiltrirte lleusschleimhaut, die Muskel- and 
Subserosaschicht, sowie der ganze Tractus der infiltrirt gewesenen Drüsen¬ 
apparate zur Norm zurück; diese Elemente der Infiltration müssen also 
dem Zerfall unterliegen und behufs Ausscheidung Pepton an das Blut 
und den Harn liefern. 

Somit haben wir bei Ileotyphus eine neue Bestätigung von der 
Richtigkeit der Theorie Maixncr’s, welche genannter Autor über die 
Entstehung der Peptonurie in entzündlichen Krankheiten aufgestellt. 
Unsere Ansicht culminirt darin, dass diese Theorie ebenso gut für 
den Typhusprocess verwendbar ist und dass man für letzteren keine 
neue Erklärung zu suchen habe. Angenommen, der Typhusprocess hänge 
von der Wirkung niederer Organismen ab, so schliesst ja diese Voraus¬ 
setzung den entzündlichen Character des Processes gar nicht aus. Heut¬ 
zutage wird zu den infectiösen Krankheiten auch die Pneumonie, Erysipelas, 
sogar acuter Gelenkrheumatismus beigezählt, — Krankheiten, bei denen 
ja Peptonurie eben auch im Resolutionsstadium erscheint. 

Es erübrigt noch mit einigen Worten die leichteren Fälle von Ileo¬ 
typhus zu berühren, Fälle, die einen milden Verlauf haben, wo keine 
Exulcerationen, sondern nur Infiltration der lymphatischen Apparate 
der lleusschleimhaut mit nachheriger Resolution derselben vorausgesetzt 
wird. Auch in solchen Fällen habe ich Pepton gefunden; zuweilen war 
die Reaction sogar stärker, als während der Resolution schwerer Fälle. 

Meine Behauptung ist gar nicht im Widerspruch mit den Ergebnissen 
von Maixner und v. Jaksch, was deren Ansicht über Peptonurie bei Ab¬ 
dominaltyphus betrifft. Im Gegentheil, durch die von ihnen geschilderten 
Fälle und deren Erklärung wird meine Ansicht hinreichend motivirt. Näm¬ 
lich Maixner fand Pepton beständig am Ende der zweiten Krankheitswoche, 
also bereits zur Zeit, wo sich der Typhusprocess seinem Ende ungefähr 
näherte. In seinem 3. Falle, dessen Verlauf und Temperaturcurve leider nicht 
näher angegeben wurde, hat Maixner am Ende der 2. Woche bei der ersten 
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Harnuntersuchung kein Pepton gefunden, aber vier Tage später war die 
Reaotion schon vorhanden'). 

v. Jaksch theilt mit, dass er unter 18 Fällen von Abdominal¬ 
typhus kein Mal Peptonurie gefunden hat. Er führt diesbezügliche 
Krankengeschichten nicht an, daher genaue Folgerungen aus seinen An¬ 
gaben nicht thunlich sind. Vielleicht ist es erlaubt, sein negatives 
Resultat dadurch zu erklären, dass er den Harn während der grössten 
Intensität der Krankheit untersuchte, in der Vermuthung, dass das Pepton 
während dieser Periode am ehesten zu suchen sei. 

Was nun Maixner’s jüngst 2 ) mitgetheilte Erklärung der Peptonurie 
bei Ileotyphus anbelangt, so finde ich selbe nicht plausibel. „Abge- 
stossene Epithelien und eiweisshaltiger Darmsaft“ (1. c. S. 246), so wie 
auch die höchst geringe Zufuhr von Nahrungsmitteln können kaum zur 
Peptonurie beitragen. Wäre dem so, so müssten wir ja Pepton auch bei 
tuberculösen Darmgeschwüren im Harn finden, was jedoch, wie ich 
weiter unten in einigen Fällen beweisen werde, nicht vorkömmt. 

Schliesslich sei erwähnt, dass anlangend andere acute Infections- 
krankheiten die geschilderte Theorie dieselbe bleibt: In meinen beiden 
Fällen von Scarlatina war Angina und Schwellung der Halsdrüsen 
vorhanden; — in dem Falle von Variola war Eintrocknen der Pusteln; 
— in dem Falle von 1 nterraittens Verminderung der geschwollenen 
Milz unler Einwirkung von Chinin. Dagegen waren drei uncomplicirte 
Fälle von Morbilli ohne Peptonurie. 

Ausser der acuten, bei entzündlichen Processen entstehenden 
Peptonurie, habe ich einige Fälle von nicht entzündlicher untersucht, 
wo dieselbe nämlich durch Aufsaugen von ergossenem Blut entstand: so in 
zwei Fällen von Hämorrhagia cerebri und bei einer Contusion des 
Schenkels mit Sugillationen. 

2. Chronische Peptonurie. 

Hierher gehören Krankheitsfälle von Phthisis, Pneumonia chro¬ 
nica und Carcinoma. 

Unter 25 von mir untersuchten Fällen von Lungenphthise fand 
sich Peptonurie bei 11 Kranken, also fast zur Hälfte. Es waren da¬ 
runter verschiedenartige Formen: sowohl rapide, als auch langsam ver¬ 
laufende; mit geringen Veränderungen, wie mit grossem Zerfall des 
Lungenparenchyms. 

Bei näherer Betrachtung der Fälle erwies sich, dass Peptonurie 
meistens nur dann auftrat, wenn physikalische Symptome noch wenig 
ausgesprochen waren, sich also auf geringe Spitzendämpfungen ohne 


') Diese Zeitschr. Bd. VIII. S. 246. 
2 ) Ibidem. 
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deutliche Höhlenerscheinungen beschränkten. Damit steht weiter die 
Thatsache in Zusammenhang, dass Peptonurie meistens in den Anfangs¬ 
stadien der Krankheit vorkara. 

Im Gegentheil bei chronischen Processen und auch bei grossen Ver¬ 
lusten des Lungenparenchyms, bei umfänglichen Cavernen und ebenso 
bei gleichzeitiger Darmulceration war öfters, trotz der Colliquativerschei- 
nungen und des hectischen Fiebers, kein Pepton im Harn nachweisbar. 

Die Höhe der Temperatur stand in keinem erheblichen Zusammen¬ 
hänge mit der Peptonurie, denn diese trat zuweilen bei fast normaler 
Temperatur auf, während sie umgekehrt bei hohem Fieber (über 39°) 
fehlte. Nur die rapid verlaufenden Fälle, bei denen Peptonurie auftrat, 
hattens meistens auch hohe Temperatur. 

Als Beispiel für all das Gesagte mögen einige Krankengeschichten 
dienen. 

Fall 26. G., 66 J. alt, Tagelöhnerin. Eine Schwester an Schwindsucht ge¬ 
storben. Beginn der Krankheit vor einem halben Jahre; bis dahin gesund. Keine 
Hämoptoe. Abusus in baccho. 

Status praes. 11. Oct. 1883. Condensationes in apicibus. In apice dextro 
Resp. bronchialis; in sinistro — Resp. indeterminata; Subcrepitationes sonori in 
beiden Spitzen. In dem Auswurf Bacillus. Dilatation des rechten Herzventrikels. 
Arteriosclerosis. Fieberlos. 

22. Oct. Ham: Spec. Gew. 1013. Biuretprobe stark. 

24. Oct. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe stark. 

25. Oct. Ham: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe stark. 

28. Oct. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe stark. 

Fall 27. Z., 49 Jahre, Schustersfrau. Vor 5 Jahren links Seitenstechen, 

Husten; nach einigen Wochen wurde Pat. gesund, jedoch hustete sie. Vor einem 
Jahre brach der Husten stärker aus und vor 6 Monaten Hämoptoe. Abusus in baccho. 

Status praes. 20. Nov. 1883. Cyanose des Gesichtes und der Extremitäten; 
Oedem der Augenlider. Marginales Emphysem. Spitzendämpfung (stärker links); 
indeterminirtes Athmen und subcrepitirendes Rasseln. Dyspnoe. Nachtschweisse. 
Stuhl normal. Fieberlos. 

22. Nov. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe stark. 

4. Dec. Harn: Spec. Gew. 1017. Biuretprobe stark. 

Am 28. Dec. heftige Pneumorrhagie. In der linken Spitze bronchiales Athmen 
und klingende Rasselgeräusche. 

Fall 28. Z., 20 J., Dienstmädchen. Mutter an Schwindsucht gestorben. Vor 
zwei Monaten bekam Pat. heftigen Husten, Frösteln und Nachtschweisse. 

Status praes. 28. Jan. 1884. Ziemlich gut genährt. In beiden Lungenspitzen 
Percussionsschall gedämpft. In der rechten Resp. bronch., Gargouillement; in der 
linken Resp. indeterm., Subcrepitationes sonori. Dyspnoe. Bacillus in den Sputis. 
Stuhl normal. Temperatur 38 Morgens, 40 Abends. 

2. Febr. Harn: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe schwach. 

Bemerkenswerth ist ein Fall von beginnender Phthise, in welchem 
bei Ankunft in die Klinik nur Bronchitis chron. diagnosticirt wurde; der 
Process entwickelte sich sehr rapid und endete in kurzer Zeit letal. 
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Fall 29. J., 52 J., Dienstmagd. Vor zwei Monaten heftiger Husten, Dyspnoe 
und leichtes Fieber. Früher hat Pat. nie gehustet. 

Status praes. 14. Jan. 1884. Keine erheblichen physikalischen Symptome, 
keine Condensationen. Ueberall Kespir. vesicul. aspera ohne Rasseln. Tiefstellung 
der unteren Lungengrenzen. Husten sehr stark, fast ohne Auswurf. Stuhl normal. 

17. Jan. Harn: Spec. Gew. 1012. Biuretprobe stark. 

23. Jan. Bacillus in den Sputis. Harn: Spec. Gew. 1009. Biuretprobe 
schwach. 

5. Febr. In beiden Lungenspitzen leichte Dämpfung, in der rechten stärker; 
hier ist die Respiration beinahe indeterminirt; wenige Subcrepitationen. 

16. Febr. Diarrhöe. 

25. Febr. Unter der Clavicula dextra bronchiales Athmen. 

11. März. Mors. Obduction nicht gestattet. 

Folgen Fälle mit bedeutenden Lungenzerstörungen ohne Peptonurie: 

Fall 30. G., 39 Jahre alt. Schuster. Seit 2 Jahren krank. 

Status praes. Schlecht genährt. Caverna in apice dextro. Bacillus Diar¬ 
rhöe. Nachtschweisse Temperatur bis 38,5. 

2. Dec. 1883. Ham: Spec. Gew. 1006. Biuretprobe negativ. 

Fall 31. K., 44 J., Tagelöhnerin. Seit einigen Jahren krank. 

Status praes. Sehr herabgekommen. Caverna in apice dextro. Condonsatio 
in apice sin. Sehr viele Bacillen. 

13. Dec. 1883. Harn: Spec. Gew. 1021. Harnsaure Salze. Biuretprobe 
negativ. 

4. Febr. 1884. Biuretprobe negativ. 

17. Febr. Mors. Obduction: Caverna ampla in toto lobo superiori dextro et 
cavernae minores in apice sinistro. Cavernae multiplices parvae dispersae in utroque 
pulmone. Bronchopneumonia lobularis nodosa. Bronchitis chron. Ulcera tubercu- 
losa laryngis. Exulceratio exigua incipiens in ileo. Ulcera in colo ascendenti. 

Fall 32. K., 20 J., Giesser. Seit einem Jahre krank. 

Status praes. Diffuse Dämpfung der ganzen hinteren rechten Tlioraxhälfte; 
vorn in der Spitze tympanitischer Schall. Dämpfung der linken Lungenspitze. Rechts 
grosse Cavernerscheinungen. Bacillus. Diarrhöe. 

9. Febr. 1884. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe negativ. 

15. Febr. Mors. Obduction: Pleuritis seroso-purulenta lateris dcxtri. Ca¬ 
verna ampla et cavernae multiplices minores in lobo superiori dextro. Induratio lohi 
infer. sinistri. Bronchopneumonia caseosa. Enteritis catarrh. chron. Ulcera laryngis. 

Fall 33. S., 29 J., Schustersfrau. Der Mann schwindsüchtig. Pat. seit einem 
Jahre krank. 

Status praes. Höchst abgemagert. Rechts umfängliche Dämpfung; links in 
der Spitze. Heiserkeit Bacillus. Diarrhöe. "Nachtschweisse. 

15. Jan. 1884. Harn: Spec. Gew. 1026. Harnsaure Salze. Biuretprobe 
negativ. 

7. Febr. Mors. Obduction: Bronchopneumonia caseosa et induratio pig¬ 
mentosa totius pulmonis dextri et lobi super, sin. Pleuritis serosa sinistra. Caver¬ 
nae parvae dispersae in apice utroque. Ulcera tuberculosa ilei, coeci, processus ver¬ 
miformis et coli ascendentis. 

Besonderes Interesse bieten drei Fälle, in denen der tuberculöse 
Process, augenscheinlich mit der Entbindung im Zusammenhänge, sich 
durch einen äusserst rapiden Verlauf manifestirte. In sämmtlichen Fällen 
war die Biuretprobe intensiv. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. IX. H. 5. 01 
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Fall 34. K., 22 J., Tagelöhnerin. Keine Familienanlage zur Phthise. Pat. 
hat 3 Mal geboren. Letzte Entbindung vor 6 Wochen, verlief günstig. Eine Woche 
später kam Husten und Diarrhöe. Vor 9 Tagen Nachtschweisse. 

Status praes. 30. Oct. 1883. Pat. höchst abgemagert und anämisch. Däm¬ 
pfung in den Spitzen, mehr rechts; Respir. indeterminata, subcrepitationes. Bacil¬ 
lus zahlreich. Diarrhöe. 

6. Nov. In der rechten Spitze Resp. bronchialis. 

7. Nov. Harn: Spec. Gew. 1009. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe stark. 
Pat. auf Verlangen aus der Klinik entlassen. 

Fall 35. K., 20 J., Schustersfrau. Vater an Phthise gestorben. Seit ihrer 
Kindheit scrophulös. Vor einem Jahre heirathete Pat.. nach einem Monate wurde sie 
schwanger: Seitdem Husten und nach 2 Monaten Hämoptoe. Gleich nach der Ent¬ 
bindung, also vor 4 Wochen, ist der Husten heftiger geworden. 

Status praes. 13. Nov. 1883. Abgemagert. Resp. 36, oberflächlich. In der 
rechten Lungenspitze Cavernerscheinungen; in der linken starke Dämpfung und Bron- 
chialathmen. Hämoptoe. Diarrhöe. Nachtschweisse reichlich. 

20. Nov. Harn: Spec. Gew. 1028. Biuretprobe schwach. 

23. Nov. Harn: Spec. Gew. 1018. Biuretprobe stark. Ohne Besserung 
die Klinik verlassen. 

Fall 36. S., 26 J., Tagelöhnerin. Vor 7 Monaten erste Entbindung; nach 
einer Woche Seitenstechen rechts, Husten, Fieber. Kein Hämoptoe. 

Status praes. 27. Jan. 1884. Sehr abgemagert. Unter dem rechten Schlüssel¬ 
bein Schall des zerbrochenen Topfes, Resp. bronchialis amphorica, Subcrepitationes 
metallicae. In der linken Spitze Resp. indeterminata und klingendes subcrepitiren- 
des Rasseln. Heiserkeit. Diarrhöe. Sehr viele Bacillen im Sputum. 

29. Jan. Harn: Spec. Gew. 1021. Harnsaure Salze. Biuretprobe ziem¬ 
lich stark. 

10. Febr. Mors. Obduction: Cavcrna ampla in toto lobo super, dex. Ca- 
vernae labyrinthiformes pulmonis utriusquo. Ulcera laryngis, ilei, coeci. Endome¬ 
tritis et salpingitis caseosa. 

Den angeführten Fällen von Phthisis könnte ich noch 5 Fälle von 
chronisch gewordener lobärer Pneumonie beifügen, unter denen in zweien 
Peptonurie vorhanden war. 

Wie ist das Erscheinen von Peptonurie bei Lungenphthisc zu er¬ 
klären? 

Das Vorkommen derselben in rapid verlaufenden Fällen ist leicht 
begreiflich, da hier der Zerfall der Infiltrationselemente rasch vor sich 
geht. Es fragt sich nun, worin ist das Auftreten von Peptonurie haupt¬ 
sächlich im Beginn der Krankheit und der Ausfall derselben bei Cavernen- 
bildung begründet? 

Hier zeigt sich die Ansicht von v. Jaksch vollkommen richtig und 
ausreichend. Dieser Autor stellt nämlich als eine der Bedingungen für 
das Auftreten von Peptonurie die Möglichkeit, dass aus dem Zellenzerfall 
freigewordenes Pepton durch Resorption in die Blutbalm gerathe. Somit 
ist also der Fall denkbar, dass Infiltrationsproducte (resp. Zellen) dem 
Zerfall unterliegen und Pepton liefern, ohne dass letzteres die Möglich- 
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keit besässe, in den Kreislauf zu gelangen und folglich im Harn zu 
erscheinen. 

Die Resorption ist natürlicher Weise von den Lymph- und auch 
Blutcapillaren abhängig und kann nur bei verhältnissmässig intacten 
Gefässen in beträchtlicher Menge stattfinden. Ist aber der Zerstörungs- 
process weit gediehen, haben sich bereits Cavernen und in deren Um¬ 
gebung Verdichtungen des Gewebes in hohem Grade ausgcbildet, dann 
unterliegen auch die Blutgefässe durchgreifenden pathologischen Verände¬ 
rungen (Degeneration, Obliteration), was natürlich das Aufsaugen von 
Pepton aus zerfallenen Producten nicht nur erschwert, sondern auch fast 
vollständig vereitelt. Es wird also Pepton nicht aufgesaugt, sondern, bei 
bestehender Communication mit den Bronchien, vielmehr expectorirt. 

Eine andere Form von chronischer Peptonurie bietet das Carcinom. 
Gegenstand der Untersuchung waren 13 Fälle, die sich auf die Organe 
also vertheilen: 1 Oesophagus, 3 Ventriculus, 2 Rectum, 2 Uterus, 3 He¬ 
par; ausserdem 2 Fälle (1 Rectum, 1 Mamma), wo der Harn nach der 
Operation untersucht wurde. 

Unter diesen Fällen war Peptonurie vorhanden bei Carcinomen fol¬ 
gender Organe: 1 Oesophagus, 3 Ventriculus, 2 Rectum, 1 Uterus, 3 He¬ 
par. In den beiden postoperativen Fällen war kein Pepton nachweisbar. 

Fall 37. Carcinoma oesophagi. H., 50 J. alt, Schuster. Keine Familion- 
prädisposition. Abusus in baceho. Vor zwei Monaten fingen Schluckbeschwerden 
an. sodass Pat. seitdem nur flüssige Nahrung geniessen kann; feste Speisen werden 
sogleich regurgitirt. 

Status praes. Pat. sehr mager, anämisch. Abdomen eingefallen, nicht 
schmerzhaft. Habituelle Obstipation. Der Kranke kann selbst Milch und Suppe nur 
mit Mühe herunterbringen. Die Schlundsonde trifft ein Hinderniss 35 cm vom vor¬ 
deren Zahnrande entfernt. 

8. März 1884. Harn: Spec. Gew. 1027. Biuretprobe schwach. 

9. Mai. Mors (acced. Pleuritide). Obduction: 3 cm oberhalb der Cardia ist 
die Oesophaguswand stark infiltrirt und bietet einen gürtelförmigen Substanzverlust 
von ca. 2 cm Höhe, mit gewulsteten harten Rändern. Oberhalb starke Dilatation des 
Oesophagus in Form eines ampullösen Divertikels. Gastrocatarrhus chron. Pleuritis 
purulenta lat. sin. 

Fall 38. Klin. Diagnose: Carcinoma cardiae et oesophagi. S., 48 J., 
Beamter. Keine Familienanlage. Im 21. Lebensjahre Lues, nach 6 Monaten geheilt. 
Vor einem Jahre traten Schluckbeschwerden und Schmerzen im Epigastrium auf. Seit 
2 Monaten kann Pat. keine festen Speisen schlucken, weil sie sogleich regurgitiren. 

Status praes. Pat. sehr abgemagert. Hautfarbe wachsgelb. Schmerz im 
Epigastrium, der sich bei Palpation verstärkt. Erbrechen gleich nach Einnahme von 
Speisen. Schlundsonde stösst an ein Hinderniss 40 cm vom vorderen Zahnrande ent¬ 
fernt. Im Epigastrium, mehr gegen das Hypochondrium sin. lässt sich eine harte, 
glatte, wulstartige, quere Geschwulst durchfühlen. 

28. Jan. 1884. Harn: Spec. Gew. 1036. Viele harnsaure Salze. Biuret¬ 
probe stark. 

Pat. verliess den 3. Febr. die Klinik. 

31* 
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Fall 39. Klin. Diagnose: Gastromyoosis. Carcinoma pylori (?). S., 
37 J., Steinhauer. Seit 7 Monaten krank: häufiges Erbrechen einige Zeit nach dem 
Essen, Anfangs mit „schwarzen“, später mit galligen Massen; heftige Schmerzen im 
Epigastrium; Obstipatio habitualis. In der letzten Zeit wurden die erbrochenen 
Massen übelriechend. Abusus in baccho. 

Status praes. 18. April 1884. Sehr abgemagert. Im Epigastrium, mehr 
rechts von der Medianlinie, eine tiefliegende nussgrosse Geschwulst, bei Palpation 
schmerzhaft. Häufiges Erbrechen von übelriechenden Speisenmassen. Die am Tage 
des Eintritts in die Klinik von Prof. Lambl vorgenommene mikroskopische Unter¬ 
suchung des Erbrochenen ergab in jedem Tropfen der fadenziehenden Flüssigkeit 
massenhafte zerstreute Mono- und Diplococci, Mono- und Diplobacterien, Streptococci. 
Leptothrix und Torula; nebstdem zahlreiche Exemplare von Cercomonaden, deren 
lebhafte rotatorische und fortschreitende Bewegungen im Verlauf von 2 Stunden ver¬ 
folgt wurden. Zur Ruhe gelangt, zeigten dieselben runde und ovale Zellkörper, von 
der Grösse gewöhnlicher Makrocyten des Blutes, ein vorderes, leicht zugespitztes, und 
ein hinteres, in einen pfriemenförmigen Schwanz auslaufendes Ende. Das Proto¬ 
plasma durchweg glashell, in einigen Exemplaren ein blasscontourirtes kernartiges 
Gebilde, an anderen Exemplaren eine zarte Längsstreifung der Zellenmembran. Sar- 
cine kam gar nicht zur Ansicht. 

20. April. Harn: Spec. Gew. 1016. Spuren von Eiweiss. Biuretprobe 
ziemlich stark. 

Es wurde der Magen alltäglich ausgespült; Erbrechen lässt allmälig nach; Pal. 
kann etwas gemessen. Auch keine Leibschmerzen. Mikroskopische Untersuchung 
am folgenden Tage erwies Spuren der Mycosis, jedoch ohne Cercomonas. 

27. April. Subjectiver Befund gut. Harn: Spec. Gew. 1008. Kein Eiweiss. 
Biuretprobe negativ. 

11. Mai. Die Klinik verlässt Pat. sichtlich erholt. 

Wie mir seine Frau später angab, bekam Pat. bald darauf zu Hause wieder 
Erbrechen, die Geschwulst hat er selbst deutlich gefühlt. Nach kurzer Zeit ging er 
in ein anderes Spital, wo er nach 2 Wochen verschied. Leider keine Obduction. 

Abgesehen von dem Mangel einer Autopsie unterliegt die klinische 
Diagnose kaum einem Zweifel, nämlich in Anbetracht sämmtlicher cha¬ 
rakteristischer Erscheinungen, der relativ kurzen (7monatlichen) Krank¬ 
heitsdauer und des, trotz momentaner Besserung, unter denselben Sym¬ 
ptomen eingetretenen letalen Ausgangs. 

Fall 40. Diagnose: Care, ventriculi ohne nähere Angabe; der Harn von 
einem Privatpatienten aus der Stadt. Biuretprobe sehr stark. 

Fall 41. Klin. Diagnose: Carcinoma recti. Z., 72 J. alt, Schuster. Vor 
einem Jahre „rheumatische“ Schmerzen im rechten Bein; gleichzeitig Diarrhöe, hä- 
morrhoidale Blutungen. In der letzten Zeit häufiges Drängen zu Stuhl und Ham 
unter Abgang von röthlich gefärbtem Schleim per anum. 

Status praes. Pat. abgemagert. Per Rectum fühlt man 4—5 cm über dem 
Sphincter, mehr nach rechts einen harten Wulst, mit kleinen Knötchen besetzt, nebst 
bedeutender Verengerung des Mastdarms. Reissende Schmerzen im After, auch im 
rechten Hüftgelenk und im Kreuz bei Bewegungen. Muskeln des betreffenden Ober¬ 
schenkels atrophirt. Abgang von Schleim mit Blut per anum. 

21. Oct. 1883. Harn: Spec. Gew. 1008. Biuretprobe stark. 

Pat. auf eigenes Verlangen entlassen. 
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Fall 42. Privatkranker mit Care, recti behaftet. 

9. Jan. 1884. Harn: Spec. Gew. 1025. Biuretprobe schwach. 

Fall 43. Carcinoma uteri. Z., 46 J. alt. Heredität nicht nachweisbar. 
Sechs Geburten. Seit einigen Monaten starke Blutungen und übelriechender Aus¬ 
fluss aus der Scheide 

Status praes. Abgemagert, anämisch. Bei sehr vorsichtiger Untersuchung 
per vaginam starke Blutung. Gebärmutter vergrössert, hart, unbeweglich; die stark 
inflltrirte Umgebung sehr schmerzhaft. Die ganze Vaginalportion, sowie auch die 
hintere Vaginal- und vordere Rectalwand geschwiirig. Reichlicher, abscheulich 
riechender Ausfluss. 

Harn: Spec. Gew. 1019. Eiweiss. Bi uretprobe schwach. 

Pat. als unheilbar transferirt. 

In einem anderen Falle von Uteruscarcinom, wo kein Pepton nachzuweisen war, 
fand sich eine unbedeutende Exulceration der Pars vaginalis; Blutungen und Aus¬ 
fluss gering; daher der Fall als geeignet zur Exstirpation betrachtet wurde. 

Fall 44. Carcinoma hepatis. K., 58 J., Hauswirthschafterin. Pat. hat 
seit längerer Zeit strahlende Schmerzen im Rücken, Kreuz und Epigastrium; seit 
2 Monaten eine Geschwulst im rechten Hypochondrium bemerkt. Niemals Icterus. 

Status praes. Ziemlich gut genährt, fettleibig. Leberdämpfung erstreckt 
sich von der 7. Rippe (in der Lin. mammaria dextr.) bis zum Niveau des Nabels. 
Man palpirt die Leber sehr deutlich in Form einer harten, höckerigen Geschwulst; 
dabei ist der vordere Leberrand schmerzhaft. Sclera schwach gelb gefärbt. Niemals 
Erbrechen. 

10. Oct. 1883. Harn: Spec. Gew. 1034. Biuretprobe schwach. 

Später trat häufiges Erbrechen, Abmagerung und deutliche Gelbsucht ein. 

2. Nov. Mors. Obduction: Die ganze Leber ist von gelblichen, an der Ober¬ 
fläche in der Mitte nabelig vertieften, festweichen Knoten durchsetzt. Die äussere 
Hälfte des rechten Leberlappens bietet am Durchschnitt eine grosse compacte Masse 
von ähnlichem Aussehen. Gallenblase eigentlich nicht vorhanden; an deren Stelle 
ein von Peritonealadhäsionen begrenzter, mit necrotisirten Gewebstrümmern erfüllter 
Hohlraum, der nach hinten mit einem umfänglichen, zwischen Duodenum, hinterer 
Magenwand und unterer Fläche der Leber gelagerten Abscess communicirt. Die An¬ 
lagerungsfläche der Gallenblase an die Leber erschien durch einen wallförmigen 
Wulst carcinomatöser Neubildung begrenzt. 

Fall 45. Klin. Diagnose: Carcinoma hepatis. M., 70 J., Tagelöhnerin. 
Vor 2 Monaten bekam sie plötzlich Schmerzen im Epigastrium und in der Kreuz¬ 
gegend. dann zwei Mal blutiges Erbrechen; seit 2 Wochen eine Geschwulst unter dom 
rechten Rippenbogen bemerkt. Obstipatio habitualis. Abusus in baccho. 

Status praes. Die Leber ragt 5 cm unter dem rechten Hypochondrium her¬ 
vor, ist hart, höckerig, sehr schmerzhaft. Häufiges Aufstossen, jedoch ohne Er¬ 
brechen. Weder Icterus noch Ascites. 

22. Dec. 1883. Harn: Spec. Gew. 1011. Biuretprobe ziemlich stark. 

3. Jan. 1884. Harn; Spec. Gew. 1020. Harnsäure Salze. Biuretprobo 
schwach. 

Pat. blieb 3 Wochen in der Klinik und verliess dieselbe ohne die geringste 
Besserung. 

Fall 46. Klin. Diagnose: Carcinoma hepatis. W., 55 j., Nähterin. Schon 
seit einigen Jahren ist das Hypochondrium dextr. etwas empfindlich, hauptsächlich 
beim Gehon. Seit 3 Monaten ist der Schmerz beständig und stärker geworden; 
auch zeigte sich hier eine Geschwulst. Gebrauch der Carlsbader Cur ohne Erfolg. 

Status praes. Die Leber ragt 8—10 cm unter dem Rippenbogen hervor; 
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man palpirt harte, schmerzhafte, ziemlich grosse Knoten, selbst im Epigastrium. 
Obstipatio habitualis. Nausea. Weder Erbrechen, noch Icterus. 

17. April 1884. Harn: Spec. Gew. 1016. ßiuretprobe stark. 

23. April. Pat. verliess nach 3 Wochen die Klinik ohne Erfolg. 

Wie sollen wir nun das Erscheinen von Peptonurie bei Carcinom 
im Allgemeinen erklären? 1 

Maixner hat bisher nur den Magenkrebs untersucht und dabei con- 
stant Pepton gefunden. Er erklärt es durch Aufsaugen von Nahrungs - 
pepton durch die exulcerirte Magenschleimhaut. Dagegen schliesst er 
den Zerfall der Neubildung, die dadurch freies Pepton in das Blut 
liefert, gänzlich aus. 

Ohne die Aufsaugungskraft solcher carcinomatös entblösster Magen¬ 
schleimhaut eingehend auseinandersetzen zu wollen, erlaube ich mir zu 
bemerken, dass Maixner’s Auffassung nur für den Fall plausibel er¬ 
scheinen könnte, wenn Peptonurie ausschliesslich bei Magencarcinom Vor¬ 
kommen möchte. Dagegen sprechen die oben angeführten Fälle von 
Carcin. oesophagi, recti und uteri, wo der Peptonbefund positiv war. 

Hier giebt es eben keine ähnlichen Bedingungen, wie sie Maixner 
beansprucht. 

Deshalb erscheint es annehmbar, die Quelle der Peptonurie bei Car- 
cinora auf den Zerfall von Gewebs-(Neubildungs-)Elementen zu beziehen '). 

Diese Annahme findet ihre Stütze in 3 erwähnten Fällen. Nämlich im 
Fall 38 (Carcinoma ventriculi) war die früher vorhandene Peptonurie, 
nach vollbrachter methodischer Ausspülung des Magens, nach Verschwin¬ 
den von Gastromykosc und Erbrechen, also nach Reinigung der carci- 
nösen Exulceration und sichtlicher subjectiver Besserung des Patienten, 
vollständig ausgeblieben. Ebenso fand sich Peptonurie in dem einen 
Falle von Uteruscarcinom (Fall 43) mit starkem Zerfall, während die¬ 
selbe in dem anderen Falle nicht vorkam. 

Peptonurie bei Carcinoma hepatis erscheint so eigenartig, dass 
es den Anschein hat, als läge derselben nicht das Carcinom — als 
solches — zu Grunde, sondern vielmehr ein krankhafter Process des 
Leberparenchyms überhaupt. Deshalb halte ich es für passend 
die bezüglichen Beobachtungen mit den anderen Fällen von Leberkrank¬ 
heiten zu besprechen. 

Es sind dies einige Fälle, bei denen die Diagnose nicht präcis ge¬ 
stellt werden konnte und daher nur einfach als „Tumor hepatis“ be¬ 
zeichnet wurde. 

Fall 47. R., 53 J. alt, Tischlersfrau. Seit einem Jahre empfindet Pat. in der ^ 

Lebergegend eine Geschwulst. Vor 2 Monaten „schwarzes“ Erbrechen 3 Tage hin- 


') Es sei hier erwähnt, dass A. Poe hl (1. c. S 44 u. 73) „in einer Krebsmasse“ 
Pepton constatirt hat- 
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durch. Seit 5 Wochen täglich Nausea, Vomitus, Schmerzen im Epigastrium und 
rechten Hypochondrium, Icterus. 

Status praes. Pat. abgemagert, stark icterisch. Die Leber ist colossal ver- 
grössert, langt bis unter den Nabel, ist hart; der Vorderrand gerundet. Schmerzen 
verbreiten sich auf das ganze Abdomen. Kein Ascites. Milz nicht palpabel. Stuhl 
farblos. 

7. Mai 1884. Harn: Spec. Gew. 1007. Viele Gallenpigmente und Eiweiss. 
Biuretprobe ziemlich stark. 

Täglich einige Mal Erbrechen. Carlsbader Cur ohne Erfolg. Am 26. Mai ver- 
liess Pat. die Klinik ohne Besserung. 

Fall 48. G., 61 J., Schustersfrau. Vor l /., Jahre bekam Pat. Schmerz im 

rechten Hypochondrium. Seit 1 Monat Icterus. 

Status praes. Schwach genährt. Sehr intensiver Icterus. Die Leber, eigent¬ 
lich ihr rechter Lappen, reicht halbmondförmig unter das Niveau des Nabels. Con- 
sistenz schwer zu bestimmen. Kein Erbrechen. Appetit gut. Stuhl farblos. 

12. Mai 1884. Harn: Spec. Gew. 1016. Viele Gallenpigmente. Eiweiss. Biu¬ 
retprobe negativ. 

25. Mai. Harn: Spec. Gew. 1019. Gallonpigmente. Eiweiss. Biuretprobe 
negativ. 

Allmälig besserte sich ein wenig der subjective Zustand. Pat. verliess die Kli¬ 
nik, betreffend das Volum der Leber und den Icterus unverändert. 

Diese beiden Fälle können, wegen Mangel des Leichenbefundes, nur 
mit Wahrscheinlichkeit als Carcinome gedeutet werden, obwohl die An¬ 
nahme einer hypertrophischen Cirrhose nicht so leicht zu widerlegen 
wäre. Jedenfalls handelt es sich hier um ein chronisches unheilbares 
Leberleiden, worauf es bei der Frage über Peptonurie hier hauptsächlich 
ankommt. 

Mit Ausnahme des letzten Falles also erwiesen alle übrigen Fälle 
ein positives Resultat. Dieses fast constante Vorkommen von Pepton- 
uric bei den angeführten Leberkrankheiten leitet auf den Gedanken, ob 
nicht etwa die Leber selbst dabei eine gewisse Rolle spiele, kurz ge¬ 
sagt, ob es nicht eine „hepatogene“ Peptonurie gäbe? Zur Beantwor¬ 
tung dieser Frage linden wir in der Physiologie gewisse Anhaltspunkte. 

Seit längerer Zeit wurden experimentelle Untersuchungen über das 
Schicksal des in den Magen und direct in das Blut eingeführten Peptons 
angestellt. 

Plosz und Gyergyai') haben bei Hunden, nach Einführung von 
Pepton in den Magen, das Blut von verschiedenen Stellen untersucht 
und sich überzeugt, dass die Mesenterialvcnen am meisten Pepton, die 
Leber weniger, dagegen die Vena hepatica und Art. carotis nur Spuren 
davon enthielten. Daraus folgerte man, dass das Pepton in der Leber 
zum grossen Theil weiter verarbeitet wird. Weiter haben Plosz und 
Gyergyai Pepton unmittelbar in das Blut eingespritzt, also mit Um- 


') P. Plosz und A. Gyergyai, Uoher Peptone und Ernährung mit denselben. 
Plliiger’s Archiv. Bd. X. 1875. S. 536. 
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gehung des Darmcanals und der Leber. Bei Einspritzung von Pepton 
in die Venen fanden sie es nach 3 Stunden in der Art. carotis, nach 
3'/ 2 Stunden im Harn. Nach 4 Stunden verschwand das Pepton aus 
der Carotis, nach 5 Stunden aus dem Harn. 

Hofmeister 1 ) fand Pepton im Harn bei ähnlichen Experimenten 
an Kaninchen nach 12 Stunden; nämlich nach Einspritzung von Pepton 
in die Vene 83 pCt., nach suhcutancr Injcction 66 pCt. des verbrauchten 
Materials. 

Seegen 2 ) hat die Untersuchungen von Plösz und Gyergyai auf 
andere Weise bestätigt. Er brachte kleine Leberstücke von einem frisch 
getödteten Thiere in Berührung mit Pepton und fand, dass die Leber 
aus dom letzteren Zucker und andere Kohlehydrate bildet. Der Zucker¬ 
inhalt in der Leber der mit Pepton gefütterten Thiere übersteigt nach 
Seegen um 50—200 pCt. den normalen Zuckergehalt der Leber. Daraus 
schliesst dieser Autor, die Leber sei eines der hauptsächlichsten Pepton 
umbildenden Organe. 

Alle obigen Experimente finden in der Pathologie eine entsprechende 
Anwendung. Wenn nämlich die Leber Pepton weiter verarbeitet, so 
muss in den Fällen, wo dieselbe einem krankhaften Processe unterliegt, 
also nicht normal functioniren kann, dieses Pepton wenigstens theilweise 
die Leber unverändert passiren, in den grossen Kreislauf gerathen und 
somit auch im Harn erscheinen 3 )*). 

Die pathologischen Veränderungen der Leber müssen natürlich be¬ 
deutend genug sein, um die nothwendige Bedingung für Peptonurie ab¬ 
zugeben. Deshalb wird nicht jeder Fall von Leberkrankheit von Pep¬ 
tonurie begleitet sein. So war z. B. unter den beiden Fällen, wo hyper¬ 
trophische Lebercirrhose vermuthet wurde, in einem keine Peptonurie 
vorhanden. 

Die oben erwähnten Thatsachen können auch zur Erklärung von 
Peptonurie bei acuter Phosphorvergiftung und zum Theil bei acuter 
Leberatrophie verwerthet werden. Ich hatte keine Gelegenheit, solche 
Fälle zu beobachten. Wie allgemein bekannt, unterliegt die Leber bei 
der acuten Phosphorvergiftung den intensivsten parenchymatösen Ver¬ 
änderungen. Allein auch hier ist Peptonurie kein constanter Befund. 

') Hofmeister, Ueber das Schicksal des Peptons im Blute. Hoppe-Seyler’s 
Zeitschr. f. physich Chemie. Bd. V. S. 127. 

-) Seegen, Einwirkung der Leber auf Pepton. Pflüger s Archiv. Bd. XXV. 
S. 165. — Pepton als Material für Zuckerbildung in der Leber. Dasselbe Archiv. 
Bd. XXVIII. S. 99. 

:! ) Maixner, Vorkommen von Eiweisspepton im Harn otc. S. 112—113. 

*) Ich erlaube mir die angeführteVernntthung höchstens nur als „wahrschein¬ 
liche“, durchaus aber nicht als festgestellte Thatsache zu betrachten. 
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So z. B. fand v. Jaksch 1 ) unter drei Fällen nur in einem Peptonurie. 
Von den übrigen 2 Fällen war einer sehr schwer und doch wurde kein 
Pepton im Harn nachgewiesen. Wenn also die Peptonurie bei acuter 
Phosphorvergiftung nur von Einwirkung des Giftes auf den Gesammt- 
organisraus und nicht von localen parenchymatösen Veränderungen 
der Leber abhänge, so müsste Peptonurie in diesem zweiten Falle eben¬ 
falls erscheinen. Weiter sagt v. Jaksch, dass in dem einen positiven 
Falle Peptonurie erst nach 48 Stunden erschien, obwohl doch die All- 
geraeinerscheinungen. durch die Vergiftung bewirkt, schon 2 Tage be¬ 
standen. Dieser Umstand scheint auch darauf hinzuweisen, dass nicht 
die Allgemeinerscheinungen, sondern vielleicht die Leberaffection von Be¬ 
deutung ist. 

Unter anderen Leberkrankheiten habe ich noch Cholclithiasis und 
Icterus catarrhalis auf Pepton untersucht. Bei Cholclithiasis fand 
sich Peptonurie in keinem von den 3 Fällen. Bei Icterus catarrha¬ 
lis unter 5 Fällen 3 Mal. Anhangsweise mögen diese letzteren hier ein¬ 
gereiht werden. 

Fall 49. G., 60 J ., Bettlerin. Vor 6 Wochen Schmerzen im Epigastrium, 
Dyspnoe, Husten und Oedem der Füsse. Abusus in baccho. 

Status praes. 18. Nov. 1888. Schwach genährt. Cyanose. Starker Icterus. 
Epigastrium ein wenig emporgehoben, schmerzhaft, bietet einen dumpfen Percussions¬ 
schall. Leber nicht palpabel, aber das rechte Hypochondrium bei Druck schmerzhaft. 
Ascites. Oedema pedum et faciei. Stuhl entfärbt. Insuffic. mitralis. 

22. Nov. Harn: Spec. Gew. 1011. Kein Eiweiss. Biuretprobe stark. 

26. Nov. Status melior. Icterus und Oedem geringer. Kein Fieber. 

3. Dec. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe negativ. 

12. Dec. Harn: Spec. Gew. 1015. Biuretprobe negativ. 

Fall 50. K., 23 J., Schuster. Vor 3 Wochen Schmerz im Epigastrium, Appetit¬ 
verlust, Obstipation. Zwei Wochen später Icterus. 

Status praes. 1. Febr. 1884. Gut genährt. Kieberlos. Starker Icterus. 
Bauch aufgetrieben. Epigastrium und Ilypochondrium dextr. schmerzhaft. Leber 
palpabel. Stuhl hart, farblos. 

4. Febr. Status melior. Appetit besser. Keine Schmerzen. Icterus in dem¬ 
selben Grade. Harn: Spec. Gew. 1020. Viel Gallenpigment. Biuretprobe 
schwach. 

5. Febr. Icterus geringer. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe stark. 

6. Febr. Status bonus. Harn: Spec. Gew. 1025. Weniger Pigmente. Biuret¬ 
probe stark. 

7. Febr. Harn: Spec. Gew. 1026. Biuretprobe ziemlich stark. 

8. Febr. Harn: Spec. Gew. 1016. Biuretprobe negativ. 

Fall 51. M, 40 J., Müller. Vor einem Monate Appetitverlust, Obstipation; 
nach 2 Wochen galliges Erbrechen und Icterus. 

Status praes. 15. April 1884. Sehr gut genährt. Starker Icterus. Insuffi- 
cientia mitralis. Meteorismus. Die Leber ist 3 cm unter dem Rippenbogen palpabel, 
schmerzhaft. Stuhl entfärbt. 

16 April. Harn: Spec. Gew. 1018. Harnsäure Salze. Biuretprobe negativ. 


1 ) v. Jaksch, 1. c. S. 426. 
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18. April. Harn: Spec. Gew. 1016. Keine harnsauren Salze. Biuretprobe 
negativ. 

19. April. Die Zunge ist reiner, Appetit besser. Icterus in statu quo. 

26. April. Harn: Spec. Gew. 1010. Biuretprobe stark. 

30. April. Stuhl gelb. Icterus schwächer. 

5. Mai. Harn: Spec. Gew. 1025. Biuretprobe stark. 

In zwei anderen Fällen von intensivem Icterus war kein Pepton 
vorhanden. Wie die Peptonurie überhaupt bei Icterus catarrh. zu er¬ 
klären sei, kann ich vor der Hand nicht beantworten. Es bleibt nur zu 
bemerken, dass selbe eventuell gleichfalls im Stadium der Abnahme der 
Gelbsucht und eintretender Allgemeinbcsserung, also ähnlich, wie bei ent¬ 
zündlichen Processen auftrat. 


Zum Schluss erübrigt es noch bezüglich der Eingangs in der Ta¬ 
belle angeführten negativen Peptonbefunde Einiges zu erwähnen. 

Was Nephritis anbelangt, hat schon Maixner ein gleichzeitiges 
Vorkommen von Pepton und Albuminurie in Abrede gestellt, während 
Senator, Petri und Poehl einen Zusammenhang beider Erscheinungen 
annehmen. In 4 Fällen von chronischer und in einem von acuter 
Nephritis habe ich kein Pepton gefunden. Ebenso kann ich die Meinung 
Fcnomenow’s nicht bestätigen, dass im Harn, der viele morphotisvhe 
Elemente enthält, Pepton zu finden sei; denn in zweien meiner Fälle, 
bei denen viele Eiter- und Blutkörperchen, nebstdem Cylinder vorkamen, 
war der Befund bei wiederholter Untersuchung negativ. 

Um Poehl’s Meinung zu prüfen, welcher behauptet, dass pepton¬ 
haltiger, aber eiweissfreier Harn nach Uebergang in alkalische Reaetion 
Pepton verliert, habe ich 4 peptonreiche Harne binnen 4 — 7 Tagen in 
Wärme bis zu starker Alkalesccnz verfaulen lassen. Bei wiederholten 
Untersuchungen fand ich immer Pepton, obwohl die Biuretprobe in der 
That bedeutend schwächer war. 

In einem Falle von fibrinös-eitriger Pericarditis und einem von Peri¬ 
tonitis purul. ehr., welche beide tödtlich endeten, war, trotz bestehender 
Eiterung, keine Peptonurie nachgewiesen, weil die Möglichkeit der Re¬ 
sorption durch entsprechende Veränderungen der serösen Flächen vereitelt 
war. Negativ waren auch Harnbefunde in Fällen von Leukämie, Dia¬ 
betes mellitus, einigen Nervenkrankheiten und von 10 gesunden Individuen. 

Warschau, September 1884. 
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EinBeitrag zur Behandlung seröser pleuritischer Exsudate'). 

Von 

Prof. Julias Glas in Graz. 

Seitdem Trousseau in Frankreich, Schuh und Skoda in Deutschland 
der operativen Behandlung pleuritischer Exsudate Bahn gebrochen haben, 
ist wohl jeder Kliniker zur Ueberzeugung gelangt, dass bei Empyemen, 
welche niemals oder doch höchst selten spontan resorbirt worden, die 
Thorakotomie mit oder ohne Resection der Rippen, einem im günstigsten 
Falle eintretenden Durchbruch nach aussen, vorzuziehen sei. Weniger 
abgeschlossen ist das Urtheil über die Behandlung sero-fibrinöser Exsu¬ 
date, denn wenn auch hier die Thorakocentese immer mehr Anhänger 
gewann und bei drohender Lebensgefahr allgemein geübt wird, so diffe- 
riren doch die Anschauungen über den geeignetsten Zeitpunkt für die 
Operation, ja sogar über die Frage, ob die Punction nicht unter Um¬ 
ständen schaden könne. 

Trousseau'-) sagt in seinor Klinik des Hotel Dieu: „So oft die 
Zeichen der Auscultation und Percussion ein sehr ergiebiges, auf etwa 
zwei Liter sich belaufendes Exsudat erkennen lassen, mag die Natur 
desselben sein, welche sie wolle, und so oft dieses ohne hervorstechende 
Localerscheinungen, ohne deutliche Reactionssyraptome sich entwickelnde 
Exsudat rasche Fortschritte macht, scheint mir, wenn nach einer ge¬ 
wissen Zeit, z. B. 9 oder 10 Tage, trotz der energischsten therapeutischen 
Mittel die Menge der Flüssigkeit immer noch im Zunehmen begritfen ist, 
die Indication zur Paracentese entschieden vorhanden zu sein “ — — 
— — — „Ist aber das Exsudat so massenhaft, dass cs den ganzen 
entsprechenden Brustraum ausfüllt — — — —, dann muss so schnell 
wie möglich zur Paracentese geschritten werden“. 

*) Zum Theil nach einem am 10. März 1884 im Verein der Aerzte von .Steier¬ 
mark gehaltenen Vortrage. 

2 ) Medicinische Klinik des Hotel Dieu in Paris. Deutsch von Culmann. 
I. Bd. S. 717. 
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Während also Trousseau bei grossen Exsudaten auch ohne auf¬ 
fällig drohende Lebensgefahr sofort operirt und in leichteren Fällen nur 
9—10 Tage zuwartet, spricht sich Ewald 1 ) folgendermassen aus: „Alle 
Fälle, welche ohne dringende Lebensgefahr während oder vor der dritten 
Woche punctirt werden, müssen den Verdacht eines zu vorzeitigen Ein¬ 
griffes erwecken.“ Desgleichen sagt Ewald 2 ) an anderer Stelle gelegent¬ 
lich einer Polemik mit Becker 3 ), welcher gegen die Thoracentese ist 
und nur die Indicatio vitalis anerkennt: „Nun wird doch Herr Becker 
hoffentlich weder uns, noch werden wir Herrn Becker zumuthen in jenem 
ersten Stadium, dem des entzündlichen Reizes, zu punctiren, was all¬ 
gemein für einen entschiedenen Kunstfehler gehalten wird.“ Mit Ewald 
übereinstimmend urtheilen Oeri 4 ), Traube 5 ), Fiedler 6 ), Eichhorst 7 ), 
Niemeyer-Seitz 9 ) u. A. m.; dagegen läugnet Lebert 9 ), dass bei 
einem bestehenden grossen Ergüsse überhaupt eine Phase eintrete, in 
welcher die Entzündung aufgehört habe, weshalb er auch nicht begreift, 
weshalb man mit der Operation zurückhaltend sein solle. Fräntzel 10 ) 
empfiehlt grosse Exsudate sofort zu operiren, kleine dagegen nicht vor 
Ende der dritten Woche, während Wintrich 11 ) die Thorakocentese nur 
bei lebensgefährlicher Athmungsinsufficienz oder bei sehr langem bis zu 
acht Wochen dauerndem Stationärbleiben des Ergusses gerechtfertigt hält. 
Nach Strümpell 12 ) ist cs zum mindesten überflüssig, jedes Exsudat zu 
punctiren und nur zu sehr verzögerte Resorption bei scheinbarem Nach¬ 
lass der Entzündungserscheinungen indicirt nach seiner Meinung die Ope¬ 
ration, wenn nicht augenscheinliche Lebensgefahr dazu nöthigt. 


*) Zur operativen Behandlung pleuritischer Exsudate. Charite-Annalen 1879. 
S. 147. 

2 ) Ueber den Werth und die Methode der Paracentese bei Pleuritis sero-fibri- 
nosa. Berl. klin. Wochenschr. 1874. No. 47. 

3 ) Ueber die Indication und den Werth der Paracentese bei Pleuritis sero-fibri- 
nosa. Berl. klin. Wochenschr. 1874. No. 41 u. 42. 

4 ) Die Thoracentese durch Hohlnadolstich und Aspiration bei seröser und eitri¬ 
ger Pleuritis. Stuttgart 1876. 

5 ) Bemerkungen über Thoracentese. Gesammelte Beiträge zur Pathologie und 
Physiologie. II. Bd. II. Abth. S. 1122. 

6 ) Ueber Thoracentese und Therapie des Pneumothorax. Jahresber. f. Natur- 
und Heilkunde in Dresden. VI. Sitzung vom 3. Nov. 1877. — Ueber die Punction 
der Pleurahöhle und des Herzbeutels. Ebenda. Sitzungsperiode 1880 81, und Volk- 
mann’s Sammlung klinischer Vorträge. 1882. No. 215. 

7 ) Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1882. Bd. I. S. 383ff. 

8 ) Lehrb. d. spec. Path. u. Ther. 1874. Bd. I. S. 273ff. 

9 ; Klinik der Brustkrankheiten. 1874. II. Bd. S. 688ff. 

,0 ) Krankheiten der Pleura in v. Ziemssen’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 
1877. IV. Bd. II. Hälfte. 

ll ) Virchow’s Handb. d. spec. Path. u. Ther. 1857. V. Bd. I. Abth. II. Hälfte. 

,2 ) Lehrb. d. spec. Path. u. Ther. der inneren Krankheiten. 1883. Bd. I. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zar Behandlung seröser pleuritischer Exsudate. 


473 


Andere Autoren, wie z. B. Risel 1 ), Lichtheim 2 ) und Bartels 3 ) 
legen ein besonderes Gewicht darauf, nicht vor dem Verschwinden des 
Fiebers zu punctiren; Heitler 1 ), Oeri 3 ) und Goldtammer 6 ) konnten 
sich hingegen nicht überzeugen, dass das Operiren während des Fiebers 
nachtheilige Folgen habe. 

Die eben mitgetheilten Literaturangaben dürften genügen, um zu 
zeigen, dass selbst die hervorragendsten Kliniker weder über den ge¬ 
eignetsten Zeitpunkt für die Operation eines serofibrinösen Exsudates, 
noch über die Indication im Allgemeinen einig sind, denn während die 
Einen empfehlen jedes Exsudat zu punctiren und namentlich jede grosse 
Flüssigkeitsansammlung im Brustraura sofort zu entfernen, halten die 
Anderen bei kleinen Exsudaten alle chirurgischen Eingriffe für unnöthig 
und warten selbst bei grossen Exsudaten wenigstens 3 Wochen ehe sie 
zur Operation schreiten. Bei dieser geringen Uebereinstimmung der ein¬ 
zelnen Urtheile ist es gewiss gerechtfertigt, die verschiedenen Indicationen, 
welche bisher für die Vornahme der Thoracentese aufgestellt wurden, 
etwas eingehender zu prüfen. Voran ist hier die Indicatio vitalis zu 
nennen, welche von allen Aerzten anerkannt wird, sobald hochgradige 
Athraungsinsufficienz besteht, doch schon Trousseau 7 ) hat darauf hin¬ 
gewiesen, dass selbst bei grossen Exsudaten jede Dyspnoe fehlen kann 
und Wintrich 8 ) bemerkt mit Recht, dass wir zuerst alle Umstände, 
welche Atheranoth bewirken können, wie Schmerz, Aufgetriebenheit des 
Unterleibes u. s. f. ausschliessen müssen, wenn wir die durch das Ex¬ 
sudat bedingte drohende Asphyxie beurtheilen wollen; er selbst konnte 
nur 15 Fälle in der gesammten Literatur finden, in welchen der asphyc- 
tische Tod durch ein acut aufgetretenes Exsudat bedingt wurde. Nach 
Lebert 9 ) hat die Dyspnoe nur dann einen operativen Indicationswerth, 
wenn sie andauernd, hochgradig, noch im Zunehmen begriffen ist und 
nachweisbar hauptsächlich durch die Grösse des Exsudates bedingt ist. 
Auch Goldtammer ,# ) bemerkt ausdrücklich, die Dyspnoe werde in der 


’) Ueber Verwendung des Hebers bei der Thoracocentese. Deutsche medicin. 
Wochenschr. 1880. No. 11. 

2 ) Ueber die operative Behandlung pleuritischer Exsudate. Volkraann’s Samml. 
klin. Vortr. No. 43. 

3 ) Ueber die operative Behandlung der entzündlichen Exsudate im Pleurasack. 
Deutsches Arch. f. klin. Med. IV. Bd. 

4 ) Die Behandlung der Pleuritis und ihrer Producte. Wiener Klinik. 1877. No. 5. 
3 ) 1. c. 

6 ) Ueber die Punction von Pleuraergüssen. Berl. klin. Wochenschr. 1880. 
No. 19 und 20. 

7 ) 1. c. 

8 ) 1. c. 

9 ) 1. c. 

,0 ) 1. c. 
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Regel als Indication aufgestellt, sei auch natürlich eine Indication, doch 
trete sie selten ein. Jene Aerzte, welche in der Athmungsinsuffieienz 
allein eine Indicatio vitalis erblicken, werden sonach nur selten zur Ope¬ 
ration schreiten, da aber plötzliche Todesfälle bei pleuritischen Exsudaten 
auch dann eintreten, wenn keine Dyspnoe vorhanden ist, so ist es leicht 
erklärlich, dass viele Kliniker in jedem grossen Exsudate eine Lebens¬ 
gefahr erblicken und zum Trocart greifen. Wir haben demnach zu 
zu prüfen, ob es gerechtfertigt ist. bei jedem grossen Exsu¬ 
date, namentlich wenn sogenannte Verdrängungserscheinungen 
vorhanden sind, sofort zu operiren? 

Trousseau und Lebert haben bekanntlich auf die Gefahr hin¬ 
gewiesen, welche bei grossen Exsudaten durch Verdrängung des Herzens 
und die Torsion der Aorta entsteht, doch schon Bartels') hat diese 
Annahme bestritten und Leich tenstern 2 ) hat an 62 von ihm ge¬ 
sammelten Fällen gegen die Voraussetzung Trousseau’s und Lebert's 
gezeigt, dass plötzlicher Tod bei rechtsseitigen Exsudaten häufiger beob¬ 
achtet wird, als bei linksseitigen. Die Verdrängungserscheinungen sind 
sonach gewiss nur selten die Veranlassung für den plötzlich eintretenden 
Tod, aber auch die Grösse des Exsudates an und für sich scheint hierbei 
nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, denn unter den von Leichten- 
stern angeführten Fällen, welche plötzlich letal endigten, finden sich 
neben grossen Exsudaten auch kleine und bei einigen Kranken trat der 
Tod gerade dann ein, als durch die Punction die Verdrängungserschei¬ 
nungen behoben waren. Ueberhaupt ergiebt sich aus der interessanten 
Zusammenstellung Leichtenstern’s, dass bei 62 Fällen von pleuri- 
ritischem Exsudat, in welchen plötzlicher Tod oder doch schwere Ohn¬ 
mächten und Lähmungen beobachtet wurden, 33 mal operative Eingriffe 
vorangegangen waren. Sechsmal trat der Tod während der Operation 
und siebenmal unmittelbar nach derselben ein, während in 12 Fällen das 
letale Ende einige Stunden oder auch einige Tage nach der Entleerung 
des Exsudates erfolgte. Ausserdem wurden viermal Ohnmächten und 
viermal Lähmungen beobachtet., sodass Leichtenstern selbst zu folgen¬ 
dem Schlüsse kommt: „Mir scheinen die Fälle von plötzlichem Tod 
während oder nach der Thoracocentese nur zu beweisen, dass bei vor¬ 
handener Disposition zu Herzparalyse operative Eingriffe der ge¬ 
schilderten Art den Eintritt der Herzparalyse zu beschleunigen im Stande 
sind.“ Also gerade in jenen Fällen, wo die Indicatio vitalis zur Ope¬ 
ration dringend auffordern würde ist das Leben durch die Thoracocentese 
nicht minder gefährdet als ohne dieselbe. Nach diesen Erfahrungen, 

') 1. c. S. 264. 

Die plötzlichen Todesfälle bei pleuritischen Exsudaten. Deutsches Arch. f. 
klin. Med. Bd. XXV. S. 325. 
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scheint mir die exspectativc Methode selbst bei grossen Exsudaten keine 
ärgeren Gefahren quoad vitam mit sich zu bringen, als die Operation. 
Ich bin daher der Anschauung, dass die Grösse des Exsudates 
an und für sich nicht als Indicatio vitalis aufgefasst werden 
darf, und dass man, wenn nicht wirkliche Athmungsinsufficienz zu ope¬ 
rativen Eingriffen zwingt, man füglich 3 Wochen bis zur Ausführung der 
Punction warten sollte. Hat dieser Satz seine Gültigkeit für grosse 
Exsudate, so trifft, dies umsomehr bei kleinen Flüssigkeitsansammlungen 
in der Brusthöhle zu und keinesfalls kann ich jenen Autoren beistimmen, 
welche unter allen Umständen die operative Methode der exspectativen 
vorziehen. Kleine Exsudate werden in der Regel bei einer zweckmässigen 
diätetischen Behandlung in kurzer Zeit resorbirt, während die Frage, ob 
die Punction nicht doch mitunter schwere Zufälle nach sich zieht, noch 
lange nicht abgeschlossen ist. Ich erinnere hier nur an die von den Ver¬ 
fechtern der operativen Methode allerdings als vollkommen harmlos hin¬ 
gestellte Punction der Lunge und an die so häufig beobachtete Umwand¬ 
lung seröser Exsudate in eitrige. Mag die letztere Erscheinung auch 
vielfach in keinem Zusammenhang mit der Operation stehen oder nur 
von mangelhaften antiseptischen Vorkehrungen herrühren, immerhin muss 
die Möglichkeit zugegeben werden, dass durch die Punction ein früher 
seröses Exsudat eitrig werden kann. Ewald') hat dieselben Bedenken, 
welche ich hier gegen die Operation kleiner seröser Exsudate vorbringe, 
gegen die Probepunction erhoben und Hofmokl 2 ) hat erst jüngst wieder 
auf die Möglichkeit einer eitrigen Umwandlung seröser Ausschwitzungen 
durch die Punction hingewiesen. Trotzdem begreife ich, dass die Thora- 
centese so viele Anhänger besitzt, da einestheils unsere auf anatomische 
Grundlagen basirten Anschauungen die Entfernung des pathologischen Pro- 
ductes als das einfachste erscheinen lassen und andererseits die medica- 
mentösc Behandlung gewiss ebensoviel Misserfolge aufzuweisen hat, als 
die operative. Auch ich möchte nicht als ein Gegner der Thoracentese 
erscheinen, doch habe ich auf weiland Professor Körner’s Klinik in 
Graz ein Verfahren kennen gelernt, welches bei allen sero-fibrinösen Ex¬ 
sudaten von so glänzenden Erfolgen begleitet war, dass ich unbedingt 
empfehlen möchte, dasselbe, wenn nicht hochgradige Athmungsinsufficienz 
zur sofortigen Vornahme der Operation zwingt, in erster Linie zu ver¬ 
suchen. 


') Vcrhandl. <1. Congr. f. inn. Med. 1882. S. 201. 

2 ) Lieber operative Behandlung der serösen, eitrigen und blutigen Ergüsse in 
die Brusthöhle. Wiener Klinik. 18S3. Heft X. S. 242. 
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Glauert 1 ) theilte im Jahre 1870 einen Fall aus Niemeyer's 
Klinik mit, bei welchem ein grosses pleuritisches Exsudat unter Anwen¬ 
dung einer Durstcur innerhalb 9 Tagen vollständig resorbirt wurde. 
Während der ersten zwei Tage wurde jede Flüssigkeit vollständig entzogen, 
in den nächsten Tagen nur ein halber Schoppen Wein gestattet. Hierbei 
schwankte die Harnausscheidung zwischen 550 und 417 Cbcm. innerhalb 
24 Stunden. Mit ebenso günstigem Erfolge wendete Pimser 2 ) die Ent¬ 
ziehung des Getränkes bei 19 Fällen von pleurilischem Exsudat an, in¬ 
dem bei 16 Kranken die Aufsaugung durchschnittlich in 28 Tagen er¬ 
folgte. Nur bei zwei Patienten war die Durstcur resultatlos und ergab 
die später vorgenomraene Punction eitrige Flüssigkeit. Ein Kranker 
widersetzte sich der exactcn Durchführung der Diäta sicca. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle stellten sich die ersten Zeichen der Resorption am dritten 
oder vierten Tage ein und nur bei einem Kranken war am vierten Tage 
noch eine Zunahme des Exsudates zu constatiren, doch trat auch hier 
am achten Tage die Aufsaugung ein. Die Körpertemperatur und der 
Puls wurden im Allgemeinen durch die Cur herabgedrückt. Sonder¬ 
egger 3 ) hat in drei Fällen von alter seröser Pleuritis, bei welchen 
sich Diuretica und Diaphoretica nutzlos erwiesen hatten, die Durstcur 
durch je 7 Tage angewendet. Die Exsudate gingen hierbei rasch zurück, 
stiegen jedoch nur vorübergehend, in zwei Fällen wieder nach Aufnahme 
grösserer Getränkmengen. In der Durstwoche überwog die Urinmenge 
die aufgenommenen Wasserportionen sehr bedeutend und zwar betrug das 
Plus in dem I. Fall 4150, im II. Fall 2580 und im III. Fall 1830 Cbcm. 
Aehnliches berichtet Moxon 4 ), welcher in einem Fall von pleuritisehem 
Exsudate ebenfalls die Durstcur anwendete und in wenigen Wochen Hei¬ 
lung eintreten sah. 

Die Resultate, welche die Entziehung des Getränkes bei serösen 
pleuritischen Exsudaten aufzuweisen hat, sind sonach ausnehmend günstige 
und nur Heiller 3 ) hat sich meines Wissens direct gegen die Anwendung 
der Diäta sicca, namentlich bei schwächlichen und herabgekommenen 
Personen ausgesprochen, während Andere, wie Tutscheck 6 ) u. Fiedler 1 ), 
die Entziehung des Getränkes neben der Thoraeentese sogar dringend 

') Schnelle Heilung eines pleuritischen Exsudates durch Beschränkung der Zu¬ 
fuhr von Wasser und flüssiger Nahrung. Berl. klin. Wochenschr. 1870. No. 6. 

2 ) lieber die Durstcur boi pleuritischen Exsudaten. Allgem. militär-ärztliche 
Zeitung. 1871. No. 37—43. 

3 ) Pleuritische Notizen. Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte. 1873 No. 4. Vir- 
chow und Hirsch’s Jahresber. 1873. II. Bd. S. 104. 

4 ) Large pleuretic efTusion treated with thirst. Med. Times and Gaz. 1871. 
Virchow und Hirsch’s Jahresber. 1872. Bd. II. S. 119. 

r> ) 1- c. 

r ') Die Thorakocentese mittelst Hohlnadelstiches. München 1874. S. 20. 

7 ) 1 . c. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



Zar Behandlung seröser pleuritischer Exsudate. 


477 


empfehlen. Auch die neueren Handbüchern der speciellen Pathologie und 
Therapie erwähnen die guten Erfolge des sogenannten Schroth’schen 
Verfahrens, doch sprechen Fräntzel, Seitz und Eichhorst überein¬ 
stimmend die gewiss begründete Befürchtung aus, dass sich nur wenige 
Patienten einer derartigen rigorosen Durstcur unterziehen dürften. In 
der That ist es auch unnothwendig, die Kranken mit der sogenannten 
Diäta sicca zu quälen, doch musste ich die mit dieser Methode errungenen 
Erfolge erwähnen, weil unser Verfahren zum Theil auf der Entziehung 
der Flüssigkeitszufuhr beruht. 

Körner legte bei allen Erkrankungen und namentlich bei jenen des 
Circulations- und Respirationsapparates ein besonderes Gewicht auf das 
Verhältniss der Harnausscheidung zur Getränkaufnahme*) und es wurden 
deshalb bei allen Patienten ohne Ausnahme täglich die 24ständigen 
Harnmengen und alle in diesem Zeiträume aufgenommenen Flüssigkeiten 
gemessen und notirt. Stellte sich hierbei ein Missverhältnis zwischen 
Aufnahme und Abgabe heraus, so wurden die flüssigen Ingesta allmälig 
herabgesetzt, bis die tägliche Urinraenge wenigstens der Hälfte, womög¬ 
lich aber zwei Dritttheilen der aufgenommenen Flüssigkeit entsprach, wie 
dies bei gesunden Individuen annäherungsweise der Fall ist. Da nun 
bei pleuritischen Exsudaten bekanntlich die Diurese sehr spärlich ist, so 
wurde derartigen Kranken auch an Körner’s Klinik nur wenig Flüssig¬ 
keit gereicht, doch, wie aus den nachfolgenden Krankenjournalen hervor¬ 
geht, noch immer genug, um den Durst zu löschen, indem wir darauf 
bedacht waren, stets in erster Linie die warmen Flüssigkeiten zu ent¬ 
ziehen und dafür kleine Mengen frischen Wassers zu gewähren, welche 
genügten, die Trinklust wenigstens theilweise zu befriedigen. In der That 
hatten wir auch bei der Durchführung unseres Verfahrens niemals über 
eine Widersetzlichkeit von Seite unserer Patienten zu klagen, während 
Pimser 2 ) in einem Falle auf entschiedene Opposition stiess, obwohl er 
es als Militärarzt gewiss mit fügsameren Kranken zu thun hatte, als wir. 

Ausser der Regelung der Getränksaufnahme wurden noch 
leicht resorbirbare Salze gereicht, in der Voraussetzung, dass die¬ 
selben rasch in das Blut gelangen und dann in das Exsudat diffundiren, 
wogegen Flüssigkeit aufgesaugt und durch den Harn ausgeschieden wird. 
Namentlich bedienten wir uns des Kochsalzes, da bekanntlich bei pleu¬ 
ritischen Exsudaten und bei Pneumonien der Urin sehr arm an Chloriden 
ist, sodass es sehr nahe liegt, den Grund hierfür in einem Uebertritt des 
Kochsalzes in das Transsudat zu suchen. Eine derartige Vermuthung 


’) Oertel hat offenbar, ohne Körner’s Arbeiten zu kennen, in seiner jüngst 
veröffentlichten Therapie der Kreislaufsstörungen auf Grundlage sehr eingehender 
Forschungen dieselben Grundsätze für die Behandlung der Erkrankungen des Circu¬ 
lations- und Respirationsapparates aufgestellt, wie Körner. 

2 ) 1. c. 

ZeiUebr. f. klin. Mcdirin. B(l. IX. H. i. 09 
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wurde zuerst von Redtenbacher •) in Beziehung auf die Lungenentzün¬ 
dung ausgesprochen und fand namentlich in den Untersuchungen von 
Lionel und Beale 2 ), welche den hohen Chlorgehalt pneumonischer Sputa 
nachwiesen, eine Stütze. Später sprachen jedoch Traube 3 ) und in 
neuerer Zeit Röhmann 4 ) gegründete Zweifel gegen die Behauptung 
Redtenbacher’s aus, weil in anderen fieberhaften Krankheiten, welche 
ohne Exsudatbildung einhergehen, ebenfalls eine Verminderung der Chlo¬ 
ride im Harn eintritt. Ich will hier nicht auf die verschiedenen Hypo¬ 
thesen, welche über die Chlorretention ira Fieber aufgestellt wurden, 
näher eingehen, doch muss ich daraufhinweisen, dass sowohl Brattier 3 ), 
als auch J. Vogel 6 ) bei hydropischon Kranken trotz mangelnden Fiebers 
den Harn sehr arm an Chloriden fanden, und dass in solchen Fällen 
enorme Kochsalzmengen zur Ausscheidung kommen, sobald die Trans¬ 
sudate resorbirt werden und die Diurese steigt. Es unterliegt sonach 
keinem Zweifel, dass in Krankheiten, bei welchen pathologische Flüssig¬ 
keitsansammlungen in den Körperhöhlen statthaben, das Verschwinden 
der Chloride aus dem Harn nicht allein auf Rechnung des Fiebers zu 
setzen ist, sondern dass dieselben jedenfalls zum Thcil in das Trans¬ 
sudat diffundiren. So haben auch die Untersuchungen von Frerichs 1 ), 
Hoppe-Scylcr 8 ), Reuss 9 ) u. A. die grosse Achnlichkeit in der Zu¬ 
sammensetzung plcuritischcr Exsudate und des Blutplasmas nachgewiesen 
und desgleichen ist es bekannt, dass gewisse, bei pathologischen Zu¬ 
ständen im Blute circulirende Substanzen, wie Harnstoff oder Zucker, sehr 
rasch in das Exsudat übertreten. Umgekehrt konnte Dybkowsky' 0 ) 
wenige Stunden nach dem Einspritzen einer Traubenzuckerlösung in den 
Brustfellraum einen vollkommen endosmotischen Austausch mit den 
Salzen des Blutes nachweisen. Unter diesen Umständen erscheint es ge¬ 
wiss gerechtfertigt, bei serösen pleuritischen Exsudaten zur Beförderung 
der Resorption Chlorverbindungen zu verabreichen und namentlich eignet 


') K. K. Gesellsch. der Aerzte zu Wien. August 1850. 

2 ) Medico-chirurg. Transactions. Vol. XXXV. Citirt nach Brattier. 

3 ) Die Symptome der Krankheiten des Kespirations- und Circulationsapparates. 
Berlin 1867. S. 114. 

4 ) Ueber die Ausscheidung der Chloride im Fieber. Diese Zeitschr. I. Bd. S.513. 

5 ) Ein Beitrag zur Urologie im kranken Zustande. München 1858. 

6 ) Anleitung zur qualitativen und quantitativen Analyse des Harns. Wiesbaden 
1876. S. 393. 

7 ) Die Brightische Nierenkrankheit. Braunschweig 1851. 

8 ) Ueber seröse Transsudate. Virchow’s Archiv. Bd. IX. S. 252. 

*) Beiträge zur klinischen Beurtheilung von Exsudaten und Transsudaten. 
Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XXIV. S. 583. 

,0 ) Ueber Aufsaugung und Absonderung der Pleurawand. Arbeiten aus der 
physiol. Anstalt zu Leipzig. 1867. S. 40. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Behandlung seröser pleuritischer Exsudate. 


479 


sich hierzu das Kochsalz, da Salkowsky *) den Nachweis geliefert hat, 
dass im Fieber nicht nur Chlor, sondern auch Natron im Körper zurück¬ 
gehalten wird. Ueberdies findet unsere Behandlungsmethode noch eine 
Stütze'in den Untersuchungen von Möhu 3 ) und Lemoine 3 ), wonach 
sich die Prognose bei pleuritischen Exsudaten um so günstiger gestaltet, 
je reicher die Flüssigkeit an festen Bestandtheilen ist 4 ). 

Die soeben geschilderte Therapie 5 ) wurde auf weiland Professor 
Körner’s Klinik seit dem Jahre 1863 bei allen serofibrinösen Pleura¬ 
exsudaten geübt, doch will ich hier nur jener Fälle Erwähnung tliun, 
welche ich selbst in der Zeit vom 1. December 1871 bis 1. Mai 1875, 
während ich Assistent an obengenannter Klinik war, zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte. Es kamen während dieses Zeitraumes 25 Kranke mit 
serösem pleuritischen Exsudate zur Aufnahme; in 13 Fällen reichte die 
Flüssigkeit nicht über dem untern Schulterblattwinkcl, während bei 
12 Patienten eine Thoraxhälfte ganz oder doch nahezu ganz mit Exsudat 
erfüllt war. Die leichteren Krankheitsfälle verliefen durchwegs günstig 
und nur bei einem Kranken, welcher gleichzeitig an acuter Perihepatitis 
und heftigen Verdauungsstörungen litt, zog sich der Verlauf in die Länge. 
Ich glaube diese kleineren Exsudate hier füglich übergehen zu können, 
da sie wohl bei jeder halbwegs rationellen Behandlungsweise in kurzer 
Zeit geheilt wären. Dagegen theile ich die Krankenjournalc, welche 
grosse pleuritische Exsudate betreffen, im Auszuge mit, um so die Er¬ 
folge unserer Behandlungsmethode möglichst klar zu legen. 

Es sei hier noch bemerkt, dass wir die Salze, namentlich das Chlor¬ 
natrium meist vermengt mit Elaeosaccharum menthae in Oblaten verab¬ 
reichten, theils um keine dursterrogende Reizung des Rachens hervorzu¬ 
rufen, theils um den Patienten zu verheimlichen, dass sie nur Koch¬ 
salz als Medicament erhielten. 


’) Untersuchungen über die Ausscheidung der Alkalisalze. Virehow's Archiv. 
Bd. L1II. S. 209. 

3 ) Etudes snr les liquides öpanches dans la pleure. Arch. gen. de med. 1872. 
Virchow und Hirsch’s Jahresber. 1872. Bd. II. 

3 ) De la thoracentese dans le traitement dela pleuresio aigue. These. Paris 1870. 

4 ) Bald nachdem ich diesen Vortrag im Verein der Aerzte gehalten hatte, fand 
ich im Münchner ärztl. Intelligenzblatt vom 12. Febr. 1884, No. 7. ein kleines Hefe¬ 
rat, wonach Tom. Robinson in einem Falle von pleuritischem Exsudat durch Ver¬ 
abreichung von Kochsalz und durch Entziehung des Getränkes in 8 Tagen Heilung 
erzielte. Leider war mir die Originalarbeit nicht zugänglich. 

5 ) Kurze Mittheilungen über unsere Behandlungsmethode wurden von Körner 
schon 1875 im Verein der Aerzte von Steiermark und 1877 von mir im österreichi¬ 
schen Medicinalkalender gemacht. 
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Krankengeschichten. 

I. Taschen Sisto, 22 Jahre alt, Tagelöhner, wurde am 10. April 1872 auf die 
medicinische Klinik aufgenommen. Der Kranke, ein sehr kräftiges Individuum von 
blühendem Aussehen, hatte am 30. März einen stechenden Schmerz in der linken 
Seite gefühlt und bald darauf eine Vorwölbung dieser Thoraxhälfte bemerkt. Trotz¬ 
dem ging er noch zur Arbeit, wurde aber plötzlich von einem Fieberschauer befallen, 
welcher ihn nöthigte das Bett aufzusuchen. 

Die Untersuchung ergab eine bedeutende Ausdehnung der linken Brusthälfte. 
Trotzdem waren die Atheinbewegungen gleichmässig und ruhig, 22 in der Minute. 
Der Percussionsschall über der ganzen linken Lunge bis an den rechten Sternalrand 
vollständig dumpf und leer; ebenso reicht der dumpfe Schall rückwärts bis über die 
Wirbelsäule. L. H. ein schwaches bronchiales Exspirium und Aegophonie zu hören. 
R. ist der Percussionsschall normal und das Athmen vesiculär. Der Herzstoss ist 
rechts vom Processus xiphoideus am deutlichsten zu fühlen; die Herztöne sind rein. 
Die Körpertemperatur 39°, der Puls 90. Die Therapie bestand in der Verabreichung 
von Chlornatrium. 

In den folgenden Tagen war die Morgentemperatur stets normal, während 
Abends 38° nicht überschritten wurde. Am 14. April, also 4 Tage nach der Auf¬ 
nahme des Kranken, war der Percussionsschall L. V. 0. bereits hell, voll, tympani- 
tisch, und nach weiteren 2 Tagen war der grösste Theil des Exsudates resorbirt; 
G Tage später, am 21. April, war keine Flüssigkeit mehr im Brustfellraume nach¬ 
weisbar, sodass wir den Patienten am 24. April vollkommen hergestellt entlassen 
konnten. Die Harnausscheidung betrug, wie die folgende Curve zeigt, in den ersten 
4 Tagen durchschnittlich 520 ccm bei einer Einnahme von 1200 ccm; in den folgen¬ 
den 5 Tagen 886ccm bei 1500ccm, und in den letzten Tagen 1600ccm bei 1566ccm 
flüssiger Ingesta. 

Für die Zeichnungen der Curven gilt folgende Erklärung: 

■ ■ Curve der Flüssigkeitsaufnahme. 

- Curve der Harnausscheidung. 

.Temperaturcurve. 


Curve I. 



*) Der grösste Theil des Exsudates resorbirt. **) Die Resorption vollendet. 

II. Dobovsek Blasius, 26 Jahre alt, Buchdrucker, kam am 12. Dec. 1871 auf 
die medicinische Klinik und gab an, er habe sich am 20. Nov. dess. J. erkältet, wo¬ 
rauf sich Fieber, stechende Schmerzen in der linken Brusthälfte und Hustenanfälle, 
jedoch ohne Expectoration, einstellten. Patient ging noch durch 8 Tage seiner Be- 
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schäftigung nach, war aber endlich gezwungen sich zu legen. Status praesens: 
Körper mittelgross, Muskulatur massig entwickelt, Haut blass, ihre Temperatur er¬ 
höht. Gesicht geröthet, Zunge feucht. Hals lang, starke Pulsationen der Carotiden 
zu sehen, Jugularvenen nicht geschwellt. Brust breit, gut gewölbt. Der Percussions¬ 
schall R. überall hell und voll, L. V. unter der Clavicula leer tympanitisch, weiter 
nach abwärts dumpf und leer; L. R. bis zum 4. Brustwirbel leer, von da nach unten 
dumpf und leer. Die Auscultationergiebt links an der Lungenspitze ein rauhes un¬ 
bestimmtes Athmen, sonst überall schwaches bronchiales Exspirium und kein hör¬ 
bares Inspirium. Rechts namentlich an der Lungenspitze ebenfalls ein rauhes, 
unbestimmtes, sehr lautes Athmungsgeräusch. Der Herzstoss ist als schwache Er¬ 
schütterung am Processus xiphoideus zu fühlen. Die Töne im Herzen und den 
grossen Gefässen sind rein. Puls 112, die Arterie gross. Respiration 32, Tempe¬ 
ratur 39° C. Therapie: Chlornatrium. Die Menge der zu gewährenden flüssigen 
Aufnahme wurde auf eine Maximaldosis von 1500 ccm normirt, da Patient am 
ersten Tage bei einer Einnahme von 1400 ccm 960 ccm Harn entleert hatte. 

Am 16. Decbr. sind die ersten Zeichen der beginnenden Resorption wahrzu¬ 
nehmen. 

24. Decbr. Der Percussionsschall L. R. erst am 8. Brustwirbel dumpf und leer. 

28. Decbr. Der Herzstoss an der normalen Stelle, das Exsudat vollständig re- 
sorbirt, trotzdem hat der Kranke immer leichte Fieberbewegungen, das Athmen an 
beiden Lungenspitzen ist rauh und am 11. Jan. stellt sich etwas Hämoptoe ein. 
Patient wurde am 18. Jan. auf sein dringendes Bitten entlassen, obwohl die Tem¬ 
peratur Abends, meist nach vorangehendem Frösteln 38° und darüber erreichte, so- 
dass die allmälige Entwicklung einer Spitzeninfiltration sehr wahrscheinlich wurde. 
Leider konnten wir späler über den Kranken Nichts mehr erfahren. 


Curve II. 



*) Exsudat vollständig resorbirt. 


III. Masser Franz, Schneiderlehrling, 16 Jahre alt, wurde am 13. Octbr. 1872 
auf die medicinische Klinik gebracht und gab an, er sei vor 6 Tagen von einem 
Schüttelfrost mit darauffolgenden Stichen in der linken Brusthälfte und Athembe- 
schwerden befallen worden. 

Status praesens: Der Körper dem Alter des Patienten entsprechend ent¬ 
wickelt. Die Haut blass, ihre Temperatur 39,6. Die Wangen leicht geröthet, die 
Zunge feucht, weisslich belegt. Die Brust entsprechend breit, ziemlich flach, die 
Athembewegungen etwas erschwert. Der Percussionsschall L. V. unter der Clavicula 
und L. R. an der Spina scapulae ist hell, voll, tympanitisch, wird aber weiter nach 
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abwärts immer leerer und in der Höhe des unteren Schulterblattwinkels vollkommen 
dumpf und leer. Ueber der rechten Lunge ist der Percussionsschall normal. Die 
Auscultation ergiebt an der linken Lungenspitze ein rauhes, unbestimmtes Einath- 
men und gedehntes schwaches Exspirium; weiter nach abwärts Bronchialathmen. 
Bronchophonie. R. ist das Athmen allenthalben vesiculär. Der Herzstoss ist als 
eine schwache Erschütterung links neben dem Sternum zu fühlen; die Herztöne sind 
rein, der zweite Pulmonalton accentuirt. Puls 100, ziemlich gross, Respiration 28 
in der Minute. Es wurden kleine Chinindosen gereicht und diese den folgenden Tag 
verdoppelt, da das Fieber nicht nachliess und das Exsudat etwas zugenoramen hatte. 
Gleichzeitig wurde die Flüssigkeitsaufnahme von 1700 auf 1400 ccm herabgesetzt 
und als das Fieber bei weiterer Zunahme des Exsudats nicht nachliess, verminderten 
wir die flüssigen Ingesta allmälig bis 1100 ccm pro die. 

Am 20. Oct. wurde mit der Verabreichung von Chlornatrium begonnen und am 
26. Oct., also 13 Tage nach der Aufnahme des Kranken begann die Aufsaugung des 
Exsudates. 

Am 31. Oct. war die Resorption vollendet und am 5. Nov. wurde der Kranke 
vollkommen hergestellt entlassen. Wir hatten Gelegenheit den Kranken später noch 
oft zu sehen und uns von seiner andauernden Gesundheit zu überzeugen. 


Curve lll. 



Monats To a 


*) Beginn der Resorption. **) Die Aufsaugung vollendet. 


IV. Savaris Josef, 34 Jahre alt, Tagelöhner, kam am 8. März 1873 auf die 
Klinik, nachdem er schon 14 Tage an Dyspnoe und Schmerzen in der rechten Brust¬ 
seite gelitten hatten. Vor einigen Jahren war Patient durch längere Zeit mit Wechsel¬ 
fieber behaftet. 

Status praesens am 10. März: Körper mittelgross, Knochenbau und Musku¬ 
latur gut entwickelt, die Haut gebräunt, ihre Temperatur 38.3. Das Gesicht geröthet, 
die Zunge feucht, stark belegt. Der Hals entsprechend breit und lang, die Jugular- 
venen nicht geschwellt. Die Brust breit, rechterseits die Intercostalräume verstrichen 
und die Rippen mehr ausgebaucht als links. Die Leber herabgedrängt, jedoch bei 
Druck nicht empfindlich. Der Percussionsschall über der ganzen rechten Thorax¬ 
hälfte dumpf und leer; L. hell voll, nicht tympanitisch. Die Auscultation ergiebt 
R. an der Spina scapulae schwaches Bronchialathmen und Bronchophonie, weiter 
nach abwärts gar kein Athmungsgeräusch: L. überall rauhes Vesieulärathmen. Der 
Herzstoss ist am deutlichsten links zwischen der 6. und 7. Rippe, drei Querfinger 
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breit nach aussen von der Mamillarlinie zu sehen und zu fühlen. Die ersten Töne 
im Herzen und den grossen Gefassen sind matt, der zweite Pulraonalton accentuirt. 
Pulsfrequenz 84, Respiration 30. Therapie: Regelung der Flüssigkeitsaufnahme, 
welche auf 1000 ccm pro die festgesetzt wurde, und Verabreichung von Salzen. 

Am 16. März wurde der Percussionsschall vorn unter der rechten Clavicula 
etwas voller und tympanitisch. Von da an war täglich ein Fortschritt zu bemerken, 
sodass der Kranke am 22. März zum ersten Mal das Bett verlassen konnte. 

Am 11. April war das Exsudat vollständig resorbirt und am 13. April wurde 
der Kranke geheilt entlassen. Die Fieberbowegungen waren während des ganzen 
Verlaufes ausserordentlich geringe, da vom Beginn der Erkrankung an die Morgen¬ 
temperaturen stets normal waren und vom 15. Tage an auch die Abendtemperatur 
38° nicht mehr überschritt. 


Curve IV. 



*) Beginn der Resorption. **) Aufsaugung vollendet. 


V. Plojer Anton. 37 Jahre alt. Knecht, kam am 13. Oct. auf die medicinische 
Klinik und gab an. dass er seit 4 Wochen kurzathmig geworden sei und leichtes 
Fieber habe. Trotzdem arbeitete er bis vor 14 Tagen, wo sich Schmerzen im rechten 
Kniegelenke und in der rechten oberen Extremität einstellten. 

Status praesens. Körper gross und kräftig. Die Haut von normaler Fär¬ 
bung, ihre Temperatur 37°; das Gesicht blass. Die Brust breit, die rechte Thorax¬ 
hälfte im unteren Abschnitte etwas ausgebaucht, keine Dyspnoe. Der Percussions- 
schall ist R. V. unter dem Schlüsselbeine und rückwärts bis in die Mitte des Schulter¬ 
blattes gedämpft tympanitisch. weiter nach abwärts vollkommen dumpf und leer: l 
ist der Schall hell, voll, nicht tympanitisch. Die Ausoultalion ergiebt K. R. über 
den oberen Lungenpartieu ein schwach bronchiales Athmon: weiter nach abwäils 
fehlt jedes Athmungsgeräu>ch. R. V. ist da« Athmen unbestimmt. L. über dei gan¬ 
zen Lunge \esicular. Der Herzstoss ist links an der 5. Rippe einen Quertinger nach 
aussen von der Mamillarlinie zu fühlen, an welcher Stelle auch die Herzdämpiung 
beginnt und sich in den leeren und dumpfen Percussionsschall der rechten Thorax¬ 
hälfte fortsetzt. Die Töne im Herzen und den grossen Gefassen sind rein. Die Leber 
steht bedeutend tiefer. Puls 76. Respiration 20. Es wurde Chlornatrium verordnet 
und die Flüssigkeitsaufnahme von 1600 auf 1400 ccm herabgesetzt. 

Die Diurese war während der ersten 4 Tage, obwohl der Kranke fast ganz 
lieberfrei war, dennoch subnonnal. weshalb wir am 5. 1 age die llüssigen Ingesta 
auf 1000 ccm erniedrigten, worauf sich die Harnausscheidung sofort hob. 
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Am 17. Oct. war bereits eine Abnahme des Exsudates zu constatiren und am 
1. November war die Resorption vollendet. Während dieser Zeit hatte der Kranke 
26.000 ccm Flüssigkeiten zu sich genommen und 26.220 ccm Harn abgegeben. Dem¬ 
entsprechend war auch trotz des fieberlosen Verlaufes das Körpergewicht von 71960 
auf 69440 g herabgesunken. 

Curve V. 



VI. Darms Leonhard, 42 Jahre alt, Dienstmann, kam am 18. Oct. 1873 auf die 
Klinik und gab an. dass er vor 3 Wochen bald Frösteln, bald Hitzegefühl verspürt 
habe, worauf sich Athembeschwerden und stechende Schmerzen in der linken Brust¬ 
hälfte eingestellt hätten. Trotzdem war Patient bis vor 4 Tagen seinen Geschäften 
nachgegangen. 

Bei der Untersuchung ergab sich folgender Status: Körper mittelgross, Knochen¬ 
bau und Muskulatur gut entwickelt. Die Haut von normaler Färbung, das Gesicht 
etwas cyanotisch. Der Hals kurz und breit, die Jugularvenen ausgedehnt. Die Brust 
breit, gut gewölbt, links die Intercostalräume etwas ausgeglichen und der Thorax 
stärker ausgebaucht als rechts; die Athembewegungen mühsam. Der Percussions¬ 
schall L. V. leer tympanitisch, ebenso L. R. in der Fossa supraspinata, von da nach 
abwärts vollkommen dumpf und leer. Die Auscultation ergiebt an der linken Lungen¬ 
spitze ein schwaches unbestimmtes Athmen, L. R. U. deutliches Bronchialathmen 
und Bronchophonie. Rechts ist der Percussionsschall normal, das Athmen vesiculär. 
Der Herzstoss ist als eine dumpfe Erschütterung am Processus xiphoideus zu fühlen, 
die Töne sind rein, der zweite Pulmonalton accentuirt. Körpertemperatur 39,2, 
Puls 96, gross und hart, Respiration 40. Das Körpergewicht 55720 g. Es wurde 
ein Infus Fol. digital. 1,00—160,00 mit 5,00 Nitr. depur. 2stündl. 1 Esslöffel ordi- 
nirt. Der Kranke fieberte nur während der ersten 9 Beobachtungstage, doch über¬ 
stieg die Temperatur nie 39,2. 

Am 7. Behandlungstage wurde mit der Verabreichung des Chlornatrium be¬ 
gonnen. Trotzdem der Kranke seit dem 26. Oct. fieberfrei war, stellte sich eine 
wirklich günstige Diurese erst ein, als wir am 30. Oct. die flüssigen Ingesta auf 
1000 ccm herabsetzten. Von da ab beginnt auch die Resorption des Exsudates rasch 
fortzuschreiten, denn schon am 3. Nov. war der Percussionsschall nirgends mehr 
absolut dumpf und der Herzstoss war nunmehr 2 Querfinger nach aussen von der 
linken Parasternallinie zwischen der 6. und 7. Rippe deutlich zu fühlen. 
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Am 15. Nov. war das Exsudat vollständig resorbirt und der Herzstoss an der 
normalen Stelle, sodass wir den Kranken am 28. Nov. geheilt entlassen konnten. 
Das Körpergewicht hatte um 4760 g abgenommen, wovon nur 1120 g auf die Fieber¬ 
periode entfallen, während der übrige Gewichtsverlust mit der enormen Diurese in 
Zusammenhang gebracht werden muss. 

Curve VI. 



*) Beginn der Resorption. 


VII. Vorderwinkler Lorenz, 32 Jahre alt, Buddler, wurde am 29. Octbr. 1873 
auf die medicinische Klinik gebracht und gab an, dass er seit 8 Tagen einen stechen¬ 
den Schmerz in der linken Thoraxhälfte, Athemnoth und leichtes Frösteln abwech¬ 
selnd mit Hitzegefühl empfinde. Vor 4 Jahren will Patient unter ähnlichen Erschei¬ 
nungen durch 3 Wochen bettlägerig gewesen sein, doch wurden die Schmerzen da¬ 
mals in der rechten Brusthälfte empfunden. 

Status praesens: Der Körper ist mittelgross, die Muskulatur kräftig ent¬ 
wickelt. Die Haut ist von normaler Färbung, ihre Temperatur 38,6. Das Gesicht 
ist stark geröthet, die Jugularvenen sind leicht geschwellt. Der Thorax gut gewölbt, 
in den unteren Partien links ziemlich stark ausgebaucht und die Intercostalräume 
daselbst verstrichen. Die Athembewegungen sind mühsam. Der Herzstoss ist rechts 
vom Processus xiphoideus zu fühlen. Der Percussionsschall ist über der ganzen 
linken Thoraxhälfte, sowie über dem Sternum und der Wirbelsäule dumpf und leer. 
L. V. gar kein Athmungsgeräusch, L. R. Bronchialathmen und schwache Broncho- 
phonie zu hören. Ueber der rechten Brusthälfte überall ein schwaches Inspirium 
und ein gedehntes rauhes Exspirium wahrzunehmen. Die Töne im Herzen und den 
grossen Gefässen sind rein, doch ist der 2. Pulmonalton sehr laut. Puls 96, gross, 
hart. Respiration 36. Wegen des ungenügenden Athmens der rechten Lunge wurde 
ein Inf. Rad. ipecac. e 0,40 ad 120,00 mit 20 Tropfen Solut. Fowleri jede zweite 
Stunde einen Esslöffel voll zu nehmen verordnet. Gleichzeitig setzten wir die Menge 
der flüssigen Ingesta auf 800 ccm pro die fest. 

Am 3. Nov., also am 5. Tage nach der Aufnahme des Patienten, war der Per¬ 
cussionsschall L. V. unter der Clavicula und an der Spina scapulae schon tympani- 
tisch. Vom 10. Behandlungstage an war die Temperatur, welche übrigens 38,8° nie 
überschritten hatte, normal und nun wurde mit der Verabreichung des Chlornatriums 
begonnen. Am 22. Nov. war das Exsudat vollständig resorbirt. 

(Hierzugehörige Curve VII. siehe nächste Seite.) 
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Curve VII. 



*) Beginn der Aufsaugung. **) Die Kesorption vollendet. 


VIII. Pecchini Johann. Arbeiter. 40 Jahre alt. aufgenommen am 20 Jan. 1874. 
Patient erzählt, er sei vor 4 Wochen mit Fiebererscheinungen, Stichen in der linken 
Brusthälfte und Athembcschwerdcn bettlägerig geworden. 

Status praesens: Körper gross. Knochenbau und Muskulatur gut entwickelt; 
die Haut normal gefärbt, ihre Temperatur 38.4. Die Wangen geröthet. die Zunge 
feucht, leicht belegt. Der Hals entsprechend breit und lang, die Jugularvenen stark 
geschwellt. Die Brust breit, gut gewölbt, die Intercostalräume links verstrichen und 
die unteren Rippen stärker ausgebaucht als rechts. Feber der ganzen linken Thorax¬ 
hälfte ist der Percussionsschall dumpf und leer, daselbst Bronchialathmen und Bron- 
chophonie; rechts ist der Percussionsschall normal, das Athmen vesiculär. Der Herz- 
stoss ist als eine undeutliche Erschütterung in der Umgebung des Processus xipboi- 
deus zu fühlen; die Töne sind rein. Puls 80. klein. Respiration 42 in der Minute. 
Als Medicament wurden Natronsalze verordnet. 

Vom 8.—16. Febr. steigt Nachmittags die Temperatur auf 39—39,4, trotzdem 
hebt sich die Harnsecretion bei einer Flüssigkeitsaufnahme von 1000 ccm ailmälig 
und erreicht am 15. Febr. ihr Maximum mit 1100 ccm. Am 17. Febr. sinkt die 
Temperatur auf 38.4 und nun sind die ersten Zeichen der beginnenden Resorption 
nachweisbar. Die Aufsaugung schreitet rasch vorwärts, sodass am 22. Febr. ein 
grosser Theil und am 16. März die ganze Flüssigkeit aus dem Brustfellraume ver¬ 
schwunden ist. Dabei ist die Diurese vom 25. Febr. bis 11. März mit Ausnahme 
weniger Tage sehr herabgesetzt, da der Kranke fortwährend in Schweiss gebadet ist. 
obwohl die Einnahmen nicht mehr als 1000 ccm pro die betragen. 

'Hierhergehörige Curve VIII. siehe folgende Seite. 

1\. Oberheidacher Kaspar. 30 Jahre alt. Hutmacher, kaut am 6. Mai 1*74 au! 
die medicinische Klinik, wo wir Folgendes notirten: Der Patient, welcher angeblich 
seit 5 Tagen an Fieber und Respirationsbeschwerden leidet, ist kräftig gebaut, seine 
Haut normal gefärbt, ihre Temperatur in der Achselhöhle gemessen 39,4°. Das Ge¬ 
sicht ist stark geröthet, die Zunge feucht, etwas belegt. Der Hals ist entsprechend 
breit und lang, die Jugularvenen sind nicht ausgedehnt. Die Brust ist gut gewölbt, 
die rechte Thoraxhälfte etwas erweitert, das Athmen mühsam. Der Percussions¬ 
schall ist R. V. bis an die 4. Rippe und R. R. 0. bis gegen die Mitte der Scapula 
tympanitisch, weiter nach abwärts jedoch dumpf und leer. Dementsprechend ist über 
den oberen Lungenpartien rechts ein unbedeutendes Athmen mit gedehntem Exspi- 
rium, über den unteren Lungenpartien schwaches Bronchialathmen zu hören. Der 
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Herzstoss ist in der linken Mamillarlinie zwischen 5. und 6. Rippe zu fühlen, die 
Herztöne sind rein. Die Leber reicht bis 4 Querfinger unter den Rippenbogenrand. 
Puls 96, unregelmässig, gross, leicht unterdrückbar. Es wurde ein Infus. Fol. digit. 
e 1.00 ad 180,00 2stündlich ein Esslöffel verordnet. 

Curve VIII. 


*) Beginn der Resorption. **) Aufsaugung zum grossen Theil vollendet. 

***) Das Exsudat vollständig resorbirt. 0 0 0 0 Sehr starke Schweisssecretion. 

Am 9. Mai war die Pulsfrequenz auf 76 gesunken und die Arterie besser ge¬ 
spannt, weshalb wir die Digitalis aussetzten und ein Gemisch von Chlornatrium und 
doppeltkohlensaurem Natron verordneten. 

Wenige Tage später war bereits eine Abnahme des Exsudates zu constatiren 
und am 15. Mai, also nach 10 Tagen, war die Resorption vollendet. Trotzdem ent- 
liessen wir den Kranken erst am 7. Juni, da der Percussionsschall noch längere Zeit 
exquisit tympanitisch war. 

Curve IX. 


*) Die Resorption vollendet. 

X. Pankarter Josefa. 18 Jahre alt, Tagelöhnerin, wurde am 14. Nov. 1874 auf 
die medicinische Klinik aufgenommen. Pat. giebt an, sie sei am 4. Oct. nach einem 
mehrstündigen Marsche von einem Schüttelfröste befallen w r orden, worauf sich Brust¬ 
schmerzen. Athemnoth und blutige Sputa eingestellt hätten. Seit dieser Zeit könne 
sie nur mehr auf der rechten Seite liegen und habe daselbst bei den zeitweise auf- 
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tretenden Hustenanfällen stechende Schmerzen. Vor mehreren Jahren will Patientin 
ebenfalls an einer Pleuritis gelitten haben. Ueberdies hat die Kranke mitunter epi¬ 
leptische Anfälle. 

Ans dem Status bei der Aufnahme ins Krankenhaus entnehmen wir Folgendes: 
Körper mittelgross, nicht besonders kräftig. Die Hautfarbe normal, das Unterhaut¬ 
zellgewebe fettarm. Die Wangen geröthet, die Zunge feucht, weiss belegt. Der Hals 
schmal, die Jugularvenen etwas geschwellt. Die Brust breit, flach, die Bewegungen 
der rechten Thoraxhälfte bedeutend schwächer als jene der linken. Der Percussions¬ 
schall R. V. leer tympanitisch, ebenso R. R. an der Spina scapulae und von da nach 
abwärts dumpf und leer. Links ist der Percussionsschall hell, voll, nicht tympani- 
tisch. Die Anscullation ergiebt rechts unter der Glavicula ein schwaches unbestimm¬ 
tes Athmen; R. R. bronchiales Athmen. Ueber der ganzen linken Lunge sind gross¬ 
blasige Rasselgeräusche zu hören und expectorirt die Patientin ziemlich grosse Mengen 
farbloser schaumiger Sputa. Die Herztöne sind rein. Die Leber reicht 6 cm unter 
den Rippenbogenrand. Körpertemperatur 39,2, Puls 116, ziemlich gross und weich. 
Respirationsfrequenz 36. Das Körpergewicht betrug 44240 g. Es wurde ein Infus. 
Rad. ipecac. e 0,50 ad 200 mit 20 Tropfen Solut. Fowleri zweistündlich ein Esslöffel 
verordnet. 

Die Harnausscheidung betrug während der ersten 4 Tage durchschnittlich 
600 ccm bei einer Aufnahme von 1350 ccm. Der Harn enthielt geringe Mengen von 
Eiweiss. Die Körpertemperatur sank am Tage nach der Aufnahme auf 38,1 und war 
schon am 5. Tage normal, obwohl sie am 7., 8., 16. und 27. Tage nochmals 38 bis 
38,4 erreichte. Die Harnmenge stieg bei einer im Mittel 1350 ccm betragenden Flüs¬ 
sigkeitsaufnahme auf durchschnittlich 1265 ccm. Am 8. Tage nach der Aufnahme 
der Patientin war schon eine geringe Abnahme des Exsudates zu constatiren und 
nun wurde mit der Verabreichung von Chlornatrium begonnen, welches bis zum 
18. Tage, an welchem das Exsudat vollständig resorbirt war, gegeben wurde. Ueber 
der nunmehr wieder entfalteten Lunge waren überall feinblasige Rasselgeräusche zu 
hören und die Kranke expectorirte täglich grosse Mengen weisser, schaumiger, sehr 
albuminhaltiger Sputa. Aus diesem Grunde hielten wir die Kranke bis 5. Jan. 1875 
zurück und Hessen sie täglich 600 g Rohitscher Tempelbrunnen trinken, unter dessen 
Gebrauch sich allmälig die Erscheinung verlor. Das Körpergewicht der Kranken war 
während ihres 52 Tage währenden Spitalaufenthaltes trotz reichlicher Nahrung und 
trotzdem die Patientin die letzten 26 Tage absolut fieberfrei war von 44240 g auf 
37520 g gesunken, welche Gewichtserniedrigung gewiss auf Kosten der reichen Diu¬ 
rese zu setzen ist, da diese bei einer Aufnahme von 63151 g 61670 g betrug. 

(Hierhergehörige Curve X. siehe folgende Seite.) 

XL Mikula Michael, 27 Jahre alt, Gerber, wurde am 25. Jan. 1875 auf die me- 
dicinische Klinik aufgenommen. Nach Aussage des Kranken hatte er sich vor drei 
Wochen erkältet und bald darauf Frösteln und stechende Schmerzen in der linken 
Brusthälfte empfanden. 

Die Untersuchung ergab Folgendes: Der Körper mittelgross, Knochenbau und 
Muskulatur gut entwickelt. Die Haut blass, mit Schweiss bedeckt. Das Gesicht 
etwas cyanotisch, die Jugularvenen jedoch nicht geschwellt. Die Brust breit, das 
Athmen mühsam. Der Percussionsschall L. V. unter der Clavicula tympanitisch, 
L. R. an der Spina scapulae leer und von da nach abwärts dumpf und leer. Rechts 
ist der Schall normal. Ueber dem Dämpfungsbezirke ist Bronchialathmen und Aego- 
phonie zu hören, während über der rechten Lunge überall ein rauhes Vesiculärath- 
men zu vernehmen ist. Der Herzstoss ist in der Höhe der 3. Rippe links neben dem 
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Sternum am deutlichsten zu fühlen; die Herztöne sind rein. Die Pulsfrequenz be¬ 
trägt 80 in der Minute, der Puls ist gross und hart. 

Curve X. 



*) Beginn der Resorption. **) Die Aufsaugung vollendet. 

Am 6. Febr. begann unter Anwendung unserer gewöhnlichen Behandlungs¬ 
methode die Resorption, nachdem das Fieber nachgelassen hatte. Gleichzeitig hob 
sich die Diurese und konnte der Patient am 14. Febr. geheilt entlassen werden. 


Curve XI. 



*) Beginn der Resorption. 


XII. Gon Josef, 24 Jahre alt, Eisenbahnarbeiter, wurde am 25. Oct. 1872 auf 
die medicinische Klinik gebracht und erzählte, er sei vor 8 Tagen mit einem Schüttel¬ 
fröste bettlägerig geworden und habe Athemnoth empfunden, an der er übrigens 
mehr oder weniger schon seit einem Jahre leide. Früher hat Patient häufig Inter- 
mittensanfälle gehabt. 

Status praesens: Körper von mittlerer Grösse, kräftig gebaut. Die Haut 
blass, leicht in Falten aufhebbar, ihre Temperatur 39,2. Das Gesicht ist blass, 
ebenso die Lippen; die Zunge feucht, weiss belegt. Der Hals ist kurz und schmal, 
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die Jugularvenen sind ziemlich stark ausgedehnt, die Pulsationen der Carotiden deut¬ 
lich zu sehen. Die linke Thoraxhälfte ist weiter als die rechte, die Athembewegun- 
gen sind mühsam. Der Percussionsschall V. L. unter der Clavicula und an der lin¬ 
ken Spina scapulae ist leer und von da nach abwärts vollkommen dumpf und leer. 
Ueber der rechten Lunge ist der Percussionsschall überall hell und voll. Die Aus- 
cultation ergiebt L. V. gar kein Athmungsgeräusch, L. R. ein bronchiales Exspirium, 
Ueber der rechten Lunge ist ein rauhes, unbestimmtes Einathmen und gedehntes 
Ausathmen, sowie Schnurren und Pfeifen zu hören. Der Herzstoss ist am deutlich- 


Curve XII. 




•) Das Exsudat hat etwas abgenommen. **) Das Exsudat ist zum grössten Theile 
resorbirt. 0 0 Wechselfieberanfälle, das Exsudat nimmt zu. ***) Das Exsudat ist 

nahezu vollständig resorbirt. 
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sten rechts vom Processus xiphoideus zu fühlen und reicht die Herzdämpfung bis in 
die rechte M&millarlinie. Die Töne im Herzen und den grossen Gefässen sind rein, 
der zweite Pulmonalton etwas accentuirt. Die Milz ist vergrössert. Der Puls ist 
ziemlich gross und hart, seine Frequenz 96. Die Respiration 30. Es wurde ein In- 
fusuin Fol. digital. 1,00—150 zweistündlich ein Esslöffel voll zu nehmen, ordinirt. 

Am 2, Nov. war eine geringe Abnahme des Exsudats zu constatiren und es 
wurde mit der Verabreichung von Natronsalzen begonnen. Bis 6. Nov. hob sich trotz 
Fieber die Diurese und das Exsudat nahm stetig etwas ab. 

Am 6. Nov. stieg die Temperatur nach einem vorangehenden Frost bis auf 40,1 
an, ebenso waren in den nächsten Tagen bedeutende Temperatursteigerungen vor¬ 
handen, welche mit subcutanen Chinininjectionen bekämpft wurden. 

Am 15. Nov. zeigte sich ein Oedera der linken unteren Extremität und deut¬ 
liche Zeichen einer Thrombose der Schenkelvene. 

20. Nov. Die ödematöse Schwellung hat abgenommen und ebenso nimmt das 
Exsudat ab, obwohl täglich Frostanfälle mit darauf folgender Temperatursteigerung 
beobachtet werden. 

22. Nov. Das Fieber zum ersten Male ausgeblieben. In den folgenden Tagen 
bis 10. Dec. kommen zwar täglich mässige Temperatursteigerungen vor, aber die 
Diurese hebt sich und am 6. Dec. ist das Exsudat zum grössten Theil resorbirt. 

Am 11. und 14. Dec. steigt die Temperatur nach vorangehenden Frostanfällen 
wieder auf 40° an und das Exsudat nimmt wieder zu. Es wird wieder Chinin ge¬ 
geben, da wir es offenbar mit Wechselfieberanfällen zu thun hatten. 

27. Dec. Der Kranke fühlt sich wohler und verlässt zum ersten Male das Bett. 
Von nun an tritt eine fortschreitende Besserung ein und am 21. Jan. 1873 ist das 
Exsudat nahezu vollkommen resorbirt. 

Am 18. Febr. wurde Patient geheilt entlassen. 


Ueberblickcn wir noch einmal die Reihe der hier mitgetheiltcn Beob¬ 
achtungen, so crgiebt sich, dass wir selbst bei grossen pleuritischen Ex¬ 
sudaten keinen Todesfall zu beklagen hatten und dass die mittlere Hei¬ 
lungsdauer 30 Tage betrug. Scheiden wir den mit Intermittens und 
Thrombose der Schenkelvene complicirten Fall XII. aus, so erhalten wir 
als Durchschnittszahl sogar nur 22 Tage, welches Verhältniss sich noch 
günstiger gestalten würde, wollten wir die 13 leichten, hier nicht näher 
beschriebenen Fälle hinzuzählen. Die Regelung des hydrostatischen 
Gleichgewichtes und die Verabreichung von Salzen hatte sonach min¬ 
destens ebenso gute Resultate aufzuweisen, als die für den Kranken jeden¬ 
falls viel beschwerlichere Durstcur, mit welcher Pimser 1 ) durchschnitt¬ 
lich in 28 Tagen Heilung erzielte. Es erübrigt uns noch, einen Vergleich 
anzustellen zwischen den von uns erzielten Erfolgen und jenen, welche 
durch die Punction erreicht wurden. Ich kann von den vielen Mit¬ 
theilungen, welche über die Resultate der Thoracentese vorliegen, 
selbstverständlich nur einige anführen, wobei ich bemerke, dass ich alle 


*) 1. c. 
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complicirten Fälle aasgeschieden habe, um nicht den Vorwurf auf mich 
zu laden, dass unser Material zufällig ein besonders günstiges gewesen 
sei. Ueberdies habe ich, wo die betreffenden Angaben genaue waren, als 
Behandlungsdauer nur jene Zeit gerechnet, welche bis zur vollständigen 
Resorption des Exsudates verstrichen war. 

Die schönsten Erfolge scheint Ewald 1 ) beobachtet zu haben, welcher, 
gleich uns, nach Ausscheidung aller complicirten Fälle und nach Aus¬ 
scheidung von 5 Fällen, in welchen das ursprünglich seröse Exsudat 
eitrig geworden war, unter 26 serösen Exsudaten keinen Todesfall zu be¬ 
klagen hatte, obwohl zwei der Patienten bald, nachdem sie aus der Be¬ 
handlung entlassen worden waren, wiederkamen und dann starben. Ueber 
die Heilungsdauer finden sich keine Angaben, da die Reconvalescenten 
auf andere Abteilungen verlegt wurden. 

Landgraf 2 ) theilt 22 Fälle seröser, uncomplicirtcr Pleuritiden mit, 
von denen Fall 18, 19, 20, 22 auch in Ewald’s Statistik 5 ), jedoch als 
eitrige Exsudate erscheinen, weil sie nach der Punction eitrig geworden 
waren. Scheiden wir aus Landgraf’s Beobachtungen jene 4 Fälle und 
einen weiteren, bei welchem das Exsudat ebenfalls purulent wurde, aus, 
so bleiben 17 Fälle, für welche sich unter Hinweglassung eines bei 
Schluss der Arbeit noch in Behandlung befindlichen Kranken, eine durch¬ 
schnittliche Heilungsdauer von 58,5 Tagen berechnet. Vernachlässigen 
wir noch Fall 2, 4 und 8, weil bei 2 Decubitus vorhanden war, bei 6 
nur 1000 und bei 8 nur 50 ccm durch die Punction entleert wurden, so 
bleiben noch immer 52,7 Tage mittlere Heilungsdauer. 

Oeri 4 ) hat 34 Fälle seröser Pleuritis punctirt, von welchen wir 
9 Fälle wegen gleichzeitig bestehenden anderen Erkrankungen weglassen 
wollen. Von den restirenden 25 Patienten starben 2, während bei den 
übrigen die Resorption 41,2 Tage in Anspruch nahm, obwohl 7 Fälle 
mit Exsudatresten entlassen wurden. 

Lebert 5 ) theilt 8 Fälle seröser Pleuritis mit, welche von ihm 
punctirt wurden. Es heilten hiervon: Ein Fall in 3 Wochen, ein Fall 
in 2 V, Monaten, ein Fall in 4 Monaten, einer in 5 Monaten, zwei 
wurden in 6 Wochen gebessert und einer in 2'/, Jahren ungeheilt ent¬ 
lassen. Die mittlere Behandlungsdauer für die 5 geheilten Fälle beträgt 
sonach 91 Tage. 


*) Charite-Annalen 1874. 

2 ) Beiträge zur Casuistik der operativen Behandlung pleuritischer Exsudat«. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1875. 

’) Fall XXXI., XXXIII., XXI. und XXV. 

4 ) 1. o. 

5 ) 1. c. 
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Tutschcck 1 ) operirte 10 Fälle seröser Pleuritis; zwei Kranke 
starben, der eine an Tuberculose, der andere, nachdem das Exsudat eitrig 
geworden war, während in den übrigen 8 Fällen die Resorption durch¬ 
schnittlich 49,5 Tage in Anspruch nahm 

Ri sei 2 ) hat 18 Fällen punctirt, von welchen 12 ohne jede Cora- 
plieation waren und durchschnittlich in 28 Tagen heilten, obwohl bei 
dem grössten Theil dieser Fälle, jedenfalls kleine Flüssigkeitsansamm¬ 
lungen vorhanden waren, da nur bei 4 Kranken Mengen von 2500, 3000, 
3700 und 4500 ccm entfernt wurden. 

v. Hlavac 3 ) hat über 12 von ihm operirte Fälle Mittheilung ge¬ 
macht; von diesen wurden 9 in durchschnittlich 30 Tagen geheilt, je¬ 
doch mit Exsudatresten entlassen, 2 blieben ungeheilt und einer war zur 
Zeit der Publication der Arbeit noch in Behandlung. Ob da der Aus¬ 
spruch Hlavac’s gerechtfertigt ist: „Die Punction erreichte hiermit in 
wenigen Wochen das, was man ohne sie mindestens erst in ebensovielen 
Monaten erreicht haben würde“, möchten wir bezweifeln. 

Evans 4 ) hat 232 Fälle von pleuritischem Exsudat gesammelt. 
Unter diesen befinden sich folgende 42 Fälle seröser Flüssigkeitsansamm¬ 
lung, bei welchen keinerlei Complication erwähnt und gleichzeitig die 
Heilungsdauer angegeben ist. Fall 5, 6, 10, 12, 14, 41, 54, 55, 56, 
57, 58, 59, 60, 62, 66, 67, 69, 98, 109, 112, 121, 128, 129, 130, 
144, 147, 158, 162, 164, 167, 182, 187, 198, 216, 217, 218, 226, 
227, 228, 230, 231, 232. Von diesen starben No. 12, 14, 54, 69, 182 
und 218, letzterer durch Shok nach der Operation. In den 36 geheilten 
Fällen betrug die Behandlungszeit, wenn ich Fall 6, welcher 3 Jahre 
dauerte, ausseheide, 41,5 Tage. 

Prüfen wir nochmals die ganze Reihe der hier mitgetheilten Punctions- 
ergebnisse, so finden wir, trotz Ausscheidung der mitgetheilten Fälle und 
trotz Einbeziehung einer grossen Zahl nur gebessert entlassener Patienten 
immerhin bei allen uncomplieirtcn Fällen noch eine Heilungsdauer von 
durchschnittlich 47,7 Tagen, während bei unseren Kranken in 22 Tagen 
und mit Einrechnung des mit Intermittens und Venenthrombose compli- 
eirten Falles in 30 Tagen die Resorption vollendet war. 

Schliesslich möchte ich noch auf einige interessante Thatsachen hin- 
weisen, welche sich bei unseren Beobachtungen ergeben haben: 

1) Ersehen wir aus allen Curven, dass bei pleuritischen Exsudaten, 
wie bei jeder fieberhaften Krankheit die Diurese in der Regel erst zu 


') 1. c. 

2 ) I. c. 

3 ) Ueber die Behandlung grösserer fibrino-seröser pleuritischer Exsudate mit¬ 
telst Punction. Allgem. Wiener medic. Zeitung. 1881. Üo. 5, 6, 7, 8, 10 u. 12. 

4 ) -St. Thomas Hospital Reports. Vol. II. London 1871. p. 09. 

Zeitschr. f. klin. Modiciu. Bd. IX. H. 5. 99 
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steigen beginnt, wenn die Körpertemperatur sinkt. Gleichzeitig bemerken 
wir aber, dass nicht, wie vielfach geglaubt wird, die Resorption dann 
eintritt, wenn in Folge reichlicher Harnausscheidung eine Entwässerung 
des Körpers stattgefunden hat, sondern die Diurese hebt sich, sobald ein 
Theil des Exsudates aufgesaugt und das Herz in seiner Thätigkeit nicht 
mehr gehemmt ist. Die Fälle 1., II., III., IV., VII., IX., XI. liefern 
eine eclatanten Beleg für meine Behauptung und so erklärt es sich auch, 
warum man oft unmittelbar nach Vornahme der Punction ein Steigen 
der Harnsecretion beobachtet. Schon Traube') suchte den Grund für 
die verminderte Diurese bei pleuritischen Exsudaten in der Herabsetzung 
des Aortendrucks und ich habe bereits in einer früheren Arbeit, auf 
welche ich hier verweise, dieses Thema ausführlich besprochen*). 

2) Finden wir, dass die Harnausscheidung dann rapid zu steigen 
begann, wenn wir die flüssigen Aufnahmen plötzlich einschränkten, so in 
Fall V. und VI., während bei anderen Kranken, welchen wir schon an¬ 
fänglich nur geringe Flüssigkeitsmengen reichten, die Diurese stets der 
jeweiligen Aufnahme angepasst blieb, so in Fall I., II., IV., VII., VIII., 
IX., X. und XI. 

3) Die Fiebertemperaturen waren, wie dies auch Pimser bei seinen 

mit der Durstcur behandelten Fällen hervorhob, niedere und kurzdauernde. 
In Fall V. wurde 38°, in Fall VII. 38,3 und bei I. und II. 39° nie 
überschritten. Bei den meisten Kranken war eine höhere Temperatur 
blos am Tage der Aufnahme zu beobachten, während schon in den 
nächsten Tagen 38° nur wenig oder garnicht überschritten wurden. Nur 
Fall XII., bei welchem sich Interraittensanfälle einstellteu, macht hiervon 
eine Ausnahme und ebenso erhob sich in Fall III., wahrscheinlich in 
Folge eines Diätfehlers am 10. Behandlungstage die Temperatur auf 40,4. 

4) Eine Zunahme des Exsudates während der Behandlung fand nur 

in Fall III. während der ersten Tage und in Fall XII. nach voraus¬ 
gehenden Wechselfieberanfällen statt. Die ersten Zeichen der beginnenden 
Resorption wurden bei 3 Fällen schon am 4. Tage, in zwei Fällen am 
5., in drei Fällen am 8., in zwei Fällen am 12. und in je einem Falle 
am 13. und 22. Tage beobachtet. Wenn wir uns sonach jenen Klinikern 
anschliessen, welche empfehlen, erst nach der 3. Woche zu operiren, so 
dürfte dies im Hinblicke auf unsere Erfahrungen jedenfalls gerechtfertigt 
erscheinen. 

4. In Fall X. wurden nach der rasch erfolgten Resorption des Ex¬ 
sudates durch längere Zeit reichliche seröse Sputa ausgehustet, eine Er¬ 

scheinung, welche vorwiegend von französischen Autoren nach Thora- 


') Ueber den Zusammenhang von Herz- und Nierenkrankheiten. Berlin 1856. 
2 ) Ueber die bei pleuritischen Exsudaten ausgeschiedenen Harnmengen. Berl. 
klin. Wochenschr. 1882. No. 31. 
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centese beobachtet und zum Theil als Perforation des Exsudates in die 
Lunge erklärt wurde. In jüngster Zeit hat Schütz 1 ) einen derartigen 
Fall von Exspectoration sero-albumineuse nach Thoracentese gesehen und 
denselben jedenfalls richtig als acutes Lungen-Oedem gedeutet. Auch 
in unserem Faile, bei welchem übrigens schon bei der Aufnahme ähn¬ 
liche Sputa aus der functionirenden Lunge herausbefördert worden waren, 
scheint die rapide Entlastung der retrahirten Lunge die Veranlassung 
für eine seröse Transsudation in die Alveolen gewesen zu sein, da zum 
Unterschiede von der anderen Lunge, in welcher grossblasige Rassel¬ 
geräusche zu hören waren, bis ein deutliches Crepitiren wie im Anfangs¬ 
stadium einer Pneumonie zu vernehmen war. 


*) Prager med. Wochenschr. 1884. No. 26. — Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1884. No. 47. 
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Kritiken und Referate. 


i. 

J. Cohn heim's gesammelte Abhandlungen, herausgegeben von E. Wagner, 
mit einem Lebensbilde Cohnheiin's von W. Kühne. Berlin 1885. Verlag 
von A. Hirschwald. 

In dem vorliegenden Bande, welchen auch wir den Lesern dieser Zeitschrift 
empfehlen und ans Herz legen wollen, sind die zerstreuten Abhandlungen Cohn¬ 
heim’s, welche in Archiven oder als selbstständige Werke veröffentlicht sind, zu 
einem Ganzen zusammengefasst. Koben den Vorlesungen über allgemeine Pathologie 
giebt demnach dieses Werk ein Bild von der reichen und fruchtbaren Lebensarbeit 
des leider so früh verstorbenen Verfassers. 

Koch ist der Inhalt dieser Abhandlungen lebendig in der Erinnerung der meisten 
Aerzte. Denn Cohnheiin’s Arbeiten waren von ungewöhnlichem Erfolge begleitet 
und wurden in den weitesten medicinischen Kreisen mit Eifer und Enthusiasmus auf¬ 
genommen, vor Allem weil sie die wichtigsten und dem allgemeinen Interesse Nächst¬ 
liegenden pathologischen Fragen behandelten. 

Einen Theil ihrer Wirkung verdankten die Arbeiten aber auch ohne Zweifel der 
lebhaften und anregenden Schreibweise, welche Cohn hei in bei seinen Lesern ebenso 
populär machte, als seine persönliche Liebenswürdigkeit ihm zahlreiche Freunde und 
Verehrer gewonnen hat. 

An die Spitze des Werkes ist eine biographische Skizze Cohn hei m s gestellt, 
welche von W. Kühne’s Meisterhand geschrieben, in jeder Zeile den warmen Puls- 
schlag eines Freundesherzens erkennen lässt. Sie führt uns eine lebensvolle Schil¬ 
derung des Entwicklungsganges und der Eigenartigkeit des bedeutenden Pathologen 
vor. der seiner Zeit im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Bewegung stand. Alle 
Freunde und Verehrer Co h n h e i m's werden die vorliegende Sammlung als eine will¬ 
kommene Gabe begriissen und es Herrn Prof. Wagner Dank wissen, dass er die¬ 
selbe so bald nach Cohnheiin's Tode bewerkstelligt und dem ärztlichen Publikum 
dargeboten hat. Er hat hiermit einen schönen unverwelklichen Lorbeerkranz auf 
das noch frische Grab des dahingeschiedenen Forschers gelegt. Leyden. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kritiken und Referate. 


497 


2 . 

Real-Encyclopädie der gesammten Heilkunde. Medicinisch-chirurgisches 
Handwörterbuch für practische Aerzte herausgegeben von Prof. A. Eulon- 
burg. Erster Band. Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. Wien 
und Leipzig, 1885. Urban & Schwarzenberg. 

Wir nehmen gern Gelegenheit, bei dem Erscheinen der zweiten Auflage der 
Real-Encyclopädie dieses bedeutsame Werk unseren Lesern zu empfehlen. Die schnelle 
Folge der zweiten Auflage beweist zur Genüge, dass der Herausgeber das Bedürf¬ 
nis unserer Zeit richtig erkannt und dass er es mit Energie und Umsicht verstan¬ 
den hat, seiner ausserordentlich schwierigen Aufgabe gerecht zu werden. Die Idee 
einer Bearbeitung der Medicin durch viele Autoren hat sich aus der Einsicht er¬ 
geben, dass ein Einzelner nicht im Stande ist, das gewaltige Gebiet der Medicin 
allein zu bearbeiten. Die Encyclopädie verzichtet auf eine systematische Darstellung 
und ordnet den Stoff einfach in alphabetischer Weise. Diese Anordnung hat den 
Vortheil, dass sie die möglichste Freiheit der Bearbeitung gestattet und für den 
practischen Gebrauch gerade zum Nach sch lagen ausserordentlich vortheilhaft ist. 
Namentlich aber gewährt sie den Vorzug, dass sie verhältnissmässig leicht eine fort¬ 
schreitende Vervollkommnung der Bearbeitung in ihren einzelnen Abschnitten ge¬ 
stattet und dadurch im Laufe der Zeit zu einer hohen Vollendung geführt werden 
kann. Wir halten es für ein grosses Verdienst des Herausgebers, dass diese Fort¬ 
entwicklung, soweit sich aus den bisher erschienenen Theilen der zweiten Auflage 
schliessen lässt, in dieser aufs deutlichste erkennbar ist. 

Nach dem Programm, welches der Herausgeber im Vorwort zur 2. Auflage giebt, 
sollen die Veränderungen vor Allem darin bestehen, dass die mcdicinisch-propädeu- 
tischen Disciplinen. der Anatomie, Histologie. Entwicklungsgeschichte, Physiologie 
und physiologischen Chemie Aufnahme gewährt wird. Wir können diese Umänderung 
nur mit Freuden begrüssen. 

Wenn wir an dieser Stelle vor Allem diejenigen Veränderungen in Betracht 
ziehen, welche für den inneren Kliniker von Interesse sind, so sind als gänzlich neu 
hinzugekommen zunächst zu erwähnen die physiologischen und physiologisch-che¬ 
mischen Artikel von Preyer und .J. Munk. Gänzlich uragearbeitet sind viele der 
pharmakologischen Aufsätze von Liebreich, Langgaard, Lewin und Bernatzik. 
Aus dem Gebiete der inneren Medicin weist der erste Band an grösseren Aufsätzen 
vor Allem die Artikel über Morbus Addisonii (P. üuttmann), Albuminurie (Sena¬ 
tor;, Angina pectoris (A. Fraenkel), Antipyrese (Samuel), Typhus abdominalis 
(Zülzer), Aphasie (Arndt) auf. 

Im Ganzen, glauben wir, sind alle Veränderungen auch Verbesserungen ge¬ 
wesen. Aber wir müssen auch hinzufügen, dass durch dieselben die Encyclopädie 
auch bedeutend voluminöser geworden ist, ein Fehler, der allerdings nicht sehr in 
Betracht kommt, bei einem Werk, das ja seiner Natur nach nicht zum Durchstudiren, 
sondern zum Nachschlagen angelegt ist. 

Wir werden auf die folgenden Bände seiner Zeit an dieser Stelle zurückkommen. 

G. 
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De la phtisie bacillaire des poumons par le professeur G.See. Paris. Adrien 
% Delahaye et Emile Lecrosnier, Editeur. 

Das vorliegende Werk stellt den ersten Band einer von See und Labadie- 
Lagrave gemeinsam bearbeiteten Medecine clinique dar, welche auf 19 Bände ver¬ 
anschlagt, das gesammte Gebiet der inneren Medicin umfassen soll. In diesem allein 
von See verfassten Buche giebt der erste Kliniker Frankreichs eine monographische 
Bearbeitung der Lungenschwindsucht, die dadurch von allen anderen bis jetzt exi- 
stirenden Darstellungen sich unterscheidet, dass der neue, von Koch gewonnene 
Standpunkt hier zum ersten Mal consequent durchgeführt und nach allen Richtungen 
für die Pathologie und Therapie der Krankheit verwerthet ist. Gewiss ein kühner 
Versuch, nachdem erst so kurze Zeit nach der grundlegenden Entdeckung verflossen. 
Dass derselbe nichtsdestoweniger schon jetzt in solcher Weise gelungen ist, giebt ein 
glänzendes Zeugniss für die bewundernswerthe Schaffenskraft des Verfassers. 

Das Werk zerfällt in mehrere grosse Abschnitte, von denen der erstere eine 
orientirende Einleitung über die biologischen Verhältnisse der Mikroorganismen, ins¬ 
besondere der pathogenen bietet, während die beiden folgenden speciell dem Studium 
des Tuberkelbacillus zunächst nach der theoretischen Seite hin gewidmet sind. Es 
sind hier in wesentlichen Zügen die morphologischen und biologischen Verhältnisse 
des Tuberkelbacillus, sowie die durch deren Invasion bedingten primären Gewebs- 
läsionen auf Grund eigener umfassender Versuche geschildert und führen diese zu 
einer vollkommenen Bestätigung der durch Koch gewonnenen Resultate. Der vierte 
Abschnitt, der der Entstehungsursache der bacillären Phthise gewidmet ist, bildet 
den Uebergang zum klinischen Theil, in welchem Verf. eine erschöpfende Uebersicht 
der verschiedenen hierfür massgebenden Momente giebt. Die äusseren Bedingungen, 
die des Klimas, der Zone, der Höhenregionen und der Bevölkerungszahl werden hier 
erörtert und ist mit Recht hervorgehoben, welch wichtige Rolle hierbei der mehr oder 
weniger verunreinigten Luft zukomme. Die individuellen prädisponirenden Bedin¬ 
gungen sind in höchst anziehenderWeise geschildert und dürfte gerade dieser Ab¬ 
schnitt vielseitiges Interesse für sich in Anspruch nehmen. Es seien hier nur erwähnt 
die Fragen der Heredität, der Ernährungs- und Lebensverhältnisse, der Beschäftigung, 
des Alters etc., die phthisiogene Bedeutung von Krankheitszuständen, die des Dia¬ 
betes mellitus, gewisser Infectionskrankheiten (Masern, Keuchhusten), allgemeiner 
tiefer Unterernährung (Oesophagusstenose) und der localen Asphyxie des Lungen¬ 
gewebes, wie solche bei Pulmonalstenose, Aortenaneurysma bestehen. Der fünfte 
Abschnitt stellt den rein klinischen, semiologisch - diagnostischen Theil dar, in 
welchem Verf. die Krankheitsbilder in vier verschiedene Categorien eintheilt und zwar: 

1) in latente Phthisen. Es sind dies solche, weiche sich durch verschieden¬ 
artige Anomalien des Allgemeinzustandes, wie Anämie, Chlorose, Verdauungsbe¬ 
schwerden, Abmagerung und Fieber, oder durch functionelle Störungen verrathen, 
bei denen aber die physikalische Untersuchung entweder gar keine oder im besten 
Falle zweifelhafte Befunde ergiebt. In diesen Fällen, deren Erkenntniss gerade für 
die Therapie von höchster Bedeutung ist, ist es ausschliesslich der Nachweis des 
Tuberkelbacillus, welcher zur Sicherung der Diagnose führen kann und muss man 
dem Verf. voll beistimmen, wenn er gerade hierin, gestützt auf seine zahlreichen, 
immerhin mühseligen Untersuchungen, eine der practisch bedeutungsvollsten Conse- 
quenzen der Koch’schen Theorie sieht. 

2) ausgesprochene Phthisen, die schon durch die physikalische Untersuchung 
sicher gestellt sind. In diesem Absohnitte finden sich zunächst ausführliche analy- 
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tische Schilderungen der Phänome der Auscultation und Percussion, sowie der am 
Sputum zu erhebenden Befunde. Auch hier wird mit Recht dem Nachweis der Ba¬ 
cillen ein hoher Werth beigelegt. Unter 2509 Pallen von ausgesprochener Phthise 
wurden nach den Zusammenstellungen des Verf.’s 2409 Mal Bacillen nachgewiesen, 
und hebt er wohl mit Recht hervor, dass in der Mehrzahl der negativen Fälle die 
Untersuchung wohl nicht in genügender Anzahl vorgenommen worden sei. Referent 
möchte nach seinen eigenen Erfahrungen in Uebereinstimmung mit See die Zahl der 
wahrhaft negativen Fälle als eine äusserst minimale ansehen, indem er bei seinen 
immerhin zahlreichen Untersuchungen nie einen ausgesprochenen Fall von Lungen¬ 
schwindsucht aufgefunden hat, der bei genügender Andauer und Wiederholung der 
Untersuchung sich als bacillenfrei ergeben hätte. Dass solche nichtsdestoweniger 
Vorkommen können, ist durch Untersuchungen competenter Beobachter, jüngst noch 
durch Leyden, bewiesen worden; jedoch handelt es sich um ganz exceptionelle 
Fälle, die eben wegen ihrer Seltenheit die allgemeine Regel nicht beeinträchtigen 
dürfen. 

3) larvirte Phthisen. Verf. beschreibt unter diesem Namen die Phthisen, welche 
entweder unter dem Bilde einer andersartigen Lungenerkrankung, lobärer Pneumonie, 
acuter Bronchitis u. s. w.. oder unter den Symptomen einer extrapulmonalen Affec- 
tion der Brüstorgane, Laryngitis, Pleuritis, oder endlich in der Form anderweitiger 
tuberculöser Erkrankungen verlaufen. In diesem Capitel, welches alle für die diffe¬ 
rentielle Diagnostik bedeutungsvollen Thatsachen präcisirt, findet sich eine eingehende 
klinische Schilderung der laryngealen, der pleuritischen, der Urogenital- und Intesti¬ 
naltuberkulose. Hierbei wird stets dem Nachweis der Bacillen, sei es in den Secreten, 
sei es im Urin oder den Darmentleerungen, ein hoher Werth beigelegt und derselbe 
zur eventuellen Sicherung der Diagnose herangezogon. 

4) Endstadien und Pseudophthisen. Es findet sich in diesem Abschnitte 
eine klassische Schilderung der Erscheinungen von fortgeschrittenen, insbesondere 
der cavernösen Phthisen, in welcher überhaupt alle in Frage kommenden Symptome 
in umfassender Weise besprochen sind. Die allgemeinen Erscheinungen, welche hier¬ 
bei zu Tage treten, Aenderungen des Stoffwechsels und des Blutes, Symptome von 
Seiten des Herz- und Nervensystems, Complicationen mit anderweitigen tuberkulösen 
Erkrankungen und sonstige Symptome sind hier in gleicher Weise berücksichtigt. 
Dem Verhalten des Urins sind, um ein Beispiel hieraus anzuführen, mehrere Ab¬ 
schnitte gewidmet, in denen die Bedeutung der Phosphaturie, der Vermehrung der 
Chloridausscheidung und der Diazoreaction *) abgehandelt werden. Im Anschluss 
hieran werden die Krankheiten besprochen, die gelegentlich einmal eine Phthise Vor¬ 
täuschen können. Es sind dies; 1) Asthma und Emphysem, 2) Bronchiectasen, 
3) Vergrösserung der bronchialen Lymphdrüsen, 4) Syphilis, 5) Geschwülste der 
Lunge, 6) Echinococcen, 7) Pneumothorax. 

Der sechste Abschnitt behandelt die Hygiene. Die Bedingungen, welche die 
Ansteckung und Uebertragung der Lungenschwindsucht hervorrufen, wie verunrei¬ 
nigte Luft, bacillenhaltige Nahrungsmittel, Milch, Fleisch, sind nochmals besprochen 
und die practisch wichtigen Massnahmen, durch welche hereditär belastete oder son- 

*) In Betreff der letzten Harnprobe äussert See: „Sur 40 phtisiques, je n’ai 
pas vu manquer une seule fois cette reaction, que je considere comme un signe des 
plus importants. Dans Petat actuel de la Science, il est impossible de ne pas tenir 
compte des dofinees acquises; il n’est pas tömeraire de leur accorder dores et däjä 
une valeur diagnostique et surtout pronostique,“ und gereicht es dem Referenten zur 
besonderen Genugthuung, seine Angaben von so competenter Seite vollinhaltlich be¬ 
stätigt zu sehen. 
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stig prädisponirte Individuen sich am besten vor der Acquisition der Phthise bewah¬ 
ren können, erörtert: Zweckmässige Ernährung, insbesondere Bevorzugung von l'ett- 
körpern, Vermeidung von Kaliüberschuss. Lungengymnastik. Hydrotherapie, ferner 
Vermeidung jeder Anstrengung, insbesondere solche der geistigen Sphäre, kommen 
hier ganz besonders in Betracht. 

Der letzte und umfangreichste Abschnitt behandelt die Therapie, und müssen 
wir uns begnügen, die Aufmerksamkeit auf dieses mit grosser Liebe behandelte Ca¬ 
pitol zu lenken. Entsprechend seinen bekannten Principien legt See auf die theo¬ 
retische Seite der pharmakologischen Wirkung einen hohen Werth, und linden wir 
bei den behandelten Arzneimitteln eine vollkommene Analyse aller in Betracht kom¬ 
menden Factoren; insbesondere sei nach dieser Richtung hin auf den Abschnitt über 
Jod- und Arsenwirkungen hingewiesen Die letzten Abschnitte umfassen die einzel¬ 
nen Formen der Lungenschwindsucht und die verschiedenartigen therapeutischen Iri- 
dicationen, die hierbei bestehen, und es linden sich gerade in diesem Theil eine Fülle 
anregender und auch praktisch höchst wichtiger Gesichtspunkte. Ehrlich. 
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XXII. 

Das Oalomel bei der Behandlung der hypertrophischen 
Lebercirrhose und in der internen Therapie im Allgemeinen. 

(Nach einem Vortrage, gehalten in der Physikalisch-Medicinischen 
Gesellschaft zu Moskau, im Januar 1884.) 

Von 

Prof. Sachaijin in Moskau. 

Unter den Quecksilberpräparaten ist das Calomel, wie bekannt, dasjenige, 
welches bei Behandlung innerer Krankheiten, mit Ausschluss der Syphilis, 
hauptsächlich gebraucht wird. Ebenso bekannt ist es, dass die Meinungen 
über dessen Wirksamkeit sich schroff gegenüberstehen. In England wird 
das Calomel sehr hoch geschätzt und ist es eines der gewöhnlichen, all¬ 
gemein gebrauchten Mittel, obgleich heute nicht mehr in dem Maasse, 
wie Anfangs unseres Jahrhunderts, als es zu seiner Berühmtheit gelangte. 
In Frankreich wird es zwar weniger gewürdigt und ist seine Anwendung 
eine beschränktere, im Ganzen jedoch ist eine bedeutende Aehnlichkeit 
mit der englischen Praxis nicht zu verkennen. In Deutschland dagegen 
steht die Sache anders. Nach Nothnagel und Rossbach') ist hin¬ 
sichtlich der inneren Quecksilberbehandlung (mit Ausschluss der Syphilis) 
eine zunehmende Skepsis zu bemerken, so dass gegenwärtig eine fest¬ 
stehende Indication zu einer solchen wohl schwerlich anzugeben wäre. 
Besagten Autoren nach ist das Calomel nichts mehr als ein in gewissen 
Fällen bequem anwendbares Abführmittel 2 ). Soweit mir, aus der Lite¬ 
ratur und aus eigener Erfahrung, die gegenwärtige Praxis deutscher 
Aerzte in Bezug auf das Calomel bekannt ist, finde ich diese Schilde¬ 
rung, die Nothnagel und Rossbach geben, vollkommen zutreffend. 
Hauptsächlich — scheint mir — wird das Calomel von den deutschen 
Practikern zu wenig geschätzt bei der Behandlung der Krankheiten der 

') Handbuch der Arzneimittellehre. 3. Aull. 1878. S. 172. — Ebenfalls in der 
4. Auflage. 

2 ) 1. c. S. 184 und 185. 

Zeltuchr. f. Icltn. Medicin. Bd. IX. II. fi. 
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Leber, namentlich der Gallenwege. Eine derartige Indication findet sich 
nicht einmal in dem Lehrbuch von Binz 1 ) vor, — einem Werke, dessen 
Richtung durchaus nicht eine skeptische genannt werden kann. Geber 
die russische Praxis wäre dasselbe zu berichten, was von der deutschen 
soeben gesagt worden ist: derselbe seit den fünfziger Jahren im Zuneh¬ 
men begriffene Skepticismus und, so viel mir bekannt, gegenwärtig ein 
ganz gleicher Standpunkt wie in Deutschland. Von mir und denjenigen 
Zuhörern, die in meiner Klinik die Anwendung des Calorael kennen zu 
lernen Gelegenheit gehabt haben, ist hier nicht die Rede. 

Im Anfänge der fünfziger Jahre hatte ich, während meiner Studien¬ 
zeit und späterhin als klinischer Assistent, häufig Gelegenheit, den Ge¬ 
brauch des Calomel zu beobachten. Nutzen davon habe ich nicht ge¬ 
sehen, im Gegentheil — einen nicht unbedeutenden Schaden. Die Gründe 
eines solchen Misserfolges sind in der damaligen unvollkommenen Dia¬ 
gnostik zu suchen, in der nicht genügend präcisirten Indication zu der 
Verabreichung des Mittels, — bei welchen Krankheiten es anzuwenden, 
wann damit anzufangen und wann aufzuhören sei (was zu zwecklosen 
Durchfällen und Schwächezuständen der Kranken führte), — endlich 
auch in dem Unvermögen, der Entstehung einer Stomatitis vorzubeugen: 
damals wurde das Kali chloricum als Mundspülwasser noch nicht ge¬ 
braucht. Zu derselben Zeit aber kam mir ausserhalb der Klinik ein 
Fall vor, wo ein alter Arzt, ohne irgend welche Diagnose zu stellen, 
sich einfach auf den „Status biliosus“ berufend, Calorael in kleinen, 
leicht abführenden Gaben verorduete: die schnell danach eingetretene 
auffallende Besserung im Zustande der Patientin blieb meinem Gedächt¬ 
nisse eingeprägt. Seit 1860 als klinischer Lehrer und als praktischer 
Arzt thätig, habe ich bei der allgemeinen Skepsis in Bezug aut das 
Calomel dieses Mittel Anfangs fast gar nicht angewandt; doch schon 
vier Jahre später sah ich mich veranlasst, das Calomel in meinen Arznei¬ 
schatz aufzunehmen und seit der Zeit, im Laufe von 20 Jahren, habe 
ich dasselbe schätzen gelernt. In den folgenden Zeilen beabsichtige ich 
Belege für meine Ansicht zu bringen, dass das Calomel bei Krankheiten 
der Gallengänge ein höchst werthvolles und beim heutigen Zustande der 
Therapie ein unersetzbares Heilmittel ist. Bei dieser Gelegenheit werde 
ich einige Worte über die Anwendung des Calomel bei Erysipelas, Ab¬ 
dominaltyphus, croupöser Pneumonie und acuter Bright’scher Nieren¬ 
krankheit hinzufügen. 

Einige Augenblicke muss ich jedoch bei dem verweilen, was in der 
Arzneimittellehre physiologische Wirkung eines Heilmittels genannt 
wird, und zwar bei dem Verhältniss des Calomel zur Leber, zur Bildung 
und Absonderung der Galle. Dem Skepticismus in Bezug auf Calomel 


') Grundzüge der Arzneimittellehre. 1881. 7. Aufl. S. 166—167. 
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wurde, abgesehen von den oben angeführten klinischen Ursachen, un¬ 
zweifelhaft noch durch den Umstand Vorschub geleistet, dass, während 
die Aerzte den Nutzen vom Calomel besonders bei Leberkrankheiten er¬ 
sehen hatten und, in Anbetracht der bekannten dunkelgrünen Stühle 
nach dessen Gebrauch, dasselbe als Cholagogum betrachteten, — die 
pharmakologischen Untersuchungen mittelst künstlich angelegter Gallen¬ 
fisteln zu dem Schluss führten, dass die Gallenabsonderung durch das 
Calomel nicht nur nicht verstärkt, sondern bei längerem Gebrauche des¬ 
selben sogar vermindert wird. Die skeptischen Folgerungen aber aus 
den genannten pharmakologischen Untersuchungen in Bezug auf die Calo- 
mel-Therapie bei Leberkrankheiten sind zum mindesten verfrüht. Erstens 
ist es sichergestellt, dass die dunkelgrüne Farbe der gewöhnlich so reich¬ 
lichen Calomelstühle wirklich von der Galle herstamrat, welche rasch 
nach Gebrauch von Calomel (aber nicht nach dem eines anderen Abführ¬ 
mittels) aus dem oberen Theile des Darmcanals nach unten gelangt. 
Weiter führen wir Folgendes aus dem oben erwähnten Werke von Binz 1 ) 
an: „nimmt man nach den Untersuchungen von Schiff an, dass die 
Leber nicht nur Galle bildet, sondern auch die schon gebildete und im 
Darm wieder resorbirte ausscheidet, so ist die Verminderung derselben 
nach den Caloraeldiarrhöen erklärlich.“ Und etwas weiter: „in solchem 
Sinne entlastet das Calomel die Säfte von einem etwaigen Ueberschuss 
an Gallenbestandtheilen und ist ein Cholagogum zu nennen, freilich mit 
ganz anderer Deutung als früher.“ Wir fügen hinzu, dass diese Theorie 
von Schiff, die in Folge der widersprechenden Ergebnisse der Arbeit 
von Sokoloff von den Physiologen mit Misstrauen betrachtet wurde, 
in der jüngsten Zeit eine bedeutende Stütze, vielleicht, volle Bestätigung 
gefunden hat. Weiss, der die Untersuchungen von Sokoloff im La¬ 
boratorium von Prof. Buliginsky (Moskau) einer neuen Prüfung unter¬ 
zog, ist nach dreijähriger Arbeit zu Schlüssen gelangt, welche denjenigen 
von Sokoloff widersprechen und die Theorie von Schiff bestätigen 2 ). 
Ist letztere aber richtig, so kann man sich wohl denken, dass das Calo¬ 
mel, indem es die Hinausbeförderung der Galle begünstigt und eben da¬ 
durch die Resorption und den Rücktritt derselben in die Leber verrin¬ 
gert, nicht ohne Einfluss bleibt auf die Bildung der Galle in der Leber, 
da nach Schiff’s Theorie die von der Leber abgesonderte Menge Galle 
aus der wieder resorbirten und aus der neugebildeten zusammengesetzt 
wird. Ich habe übrigens nicht den geringsten Wunsch, mich in ein müs- 
siges Hypothetisiren einzulassen, ich wollte nur zeigen, dass der jetzige 
Stand der pharmakologischen Forschung in keiner Weise als Grund zu 

') S. 166. 

2 ) Zur Physiologie der Galle. Inaug.-Dissert. (Russisch). Moskau 1883, und 
Bulletin de la Societe Imperiale des Naturalistes de Moscou. 1884. No. 1. 
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einer skeptischen Auffassung der Calomel-Therapie bei den Leberkrank¬ 
heiten dienen kann. Meine Absicht ist es nicht, die Pharmakologie des 
Calomel zu erläutern, sondern, ich wiederhole es, klinische Beweise für 
die Wirksamkeit dieses Heilmittels beizubringen, — genauer diejenigen 
Krankheiten zu bestimmen, bei denen die Anwendung desselben von Kr- 
folg ist, und im Bereiche solcher Krankheiten genauere Indicationen zu 
dessen Gebrauche aufzustellen. 

Die englischen Practiker, denen hauptsächlich das Calomel seinen 
Ruhm verdankt, stellten unter Anderem eine sehr unbestimmte Indica- 
tion für seine Anwendung auf — „torpor of liver“ — eine Indication, 
die bis auf heute noch eine der häufigsten in England bleibt. Mit tor¬ 
por of liver bezeichnet man folgenden Symptomencomplex: Verstopfung 
oder überhaupt unregelmässige Stuhlcntlcerung, ungenügende Färbung 
der Excremente, übermässige Entwicklung der Magen- und Darmgase, 
ein blasses, verstimmtes Aussehen, gedrückte Gemüthsstimmung u. s w. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass ein derartiges Krankheitsbild auch 
bei solchen Krankheiten der Leber Vorkommen kann, wo weder das Ca¬ 
lomel, noch irgend ein anderes Mittel, beim jetzigen Stande der Therapie. 
Hülfe zu leisten vermag, z. B. beim Leberkrebs, Echinococcus multilocu¬ 
laris, bei der einfachen Lacnnec’schen, nicht hypertrophischen Lebereir- 
rhose. In anderen Fällen wieder kann das beschriebene Krankheitsbild 
bei Krankheiten der Leber Vorkommen, z. B. bei Hyperämien derselben, 
wo das Calomel von Wirkung sein kann, wo jedoch andere Mittel das¬ 
selbe oder noch mehr leisten und aus bekannten Gründen den Vorzug 
verdienen, z. ß. glaubcrsalzhaltigc Quellen (Marienbad). Meinen Beob¬ 
achtungen zufolge giebt es nur zwei Krankheiten der Leber, eigentlich 
der Gallengänge, wo das Calomel nicht nur von Wirkung ist, sondern 
das zu leisten vermag, was wir bei dem gegenwärtigen Stande der The¬ 
rapie weder von einem Abführmittel, noch von irgend einem anderen 
Mittel erwarten können. Diese beiden Krankheitszustände sind: schwere, 
im Besonderen fieberhafte Fälle von Gallensteincolik und die 
hypertrophische Lcbercirrhose. 

Die schweren, besonders fieberhaften Fälle von Gallen¬ 
steincolik. 

Wie schon oben erwähnt, habe ich in den ersten vier Jahren meiner 
selbstständigen Thätigkeit kein Calomel gebraucht; dann aber begann 
ich dieses Mittel anzuwenden. Der erste Fall, der mich dazu bewog, 
war folgender. Ich berichte über diesen in aller Kürze, da ich seitdem 
viele andere, mehr typische Fälle sah und auch die Möglichkeit hatte, 
die späteren genauer zu beobachten (davon unten auch einen Fall in 
extenso). 
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Patient. 50 Jahre alt, von gutem Körperbau, lebt unter guten Bedingungen und 
luhrt ein ziemlich regelmässiges Leben; öfters überschreitet er jedoch das richtige 
Maass für Speise und manchmal für spirituöse Getränke. Brustorgane und Nerven¬ 
system gesund. Harn etwas röthlich (kein Eiweiss); leichte gichtische Anfälle in den 
kleinen Gelenken. Die krankhaften Erscheinungen bestehen in Dyspepsie (ein eigent¬ 
licher Magencatarrh nicht vorhanden), trägem Stuhlgange, leichten Anfällen von 
Gallensteincolik und massiger Schmerzhaftigkeit beim Drucke in der Gegend der 
Gallenblase. Kein Fieber, Kräftezustand gut. Ich regelte die Lebensweise, speciell 
die Diät und verordnete Vichy, auf nüchternem Magen Morgens in drei Portionen zu 
je fünf Unzen von der Temperatur kuhwarmer Milch und zeitweise, bei ungenügender 
Da?mentleerung, anstatt der dritten Gabe Vichy — eine ebensolche Menge Friedrichs¬ 
haller Bitterwasser, ebenfalls erwärmt. In den ersten zwei Wochen trat eine rasche 
Besserung ein : Appetit, Schlaf und Gemüthsstimmung werden besser, die dyspep¬ 
tischen Erscheinungen und die Schmerzhaftigkeit in der Lebergegend schwinden, 
Stuhlgang weniger träge. 

Darauf begeht Patient einen groben Diätfehler und zieht sich gleichzeitig eine 
Erkältung zu. Fünf Tage nach diesem Ereignisse stellt sich der Patient mir mit der 
Klage vor, dass es ihm in jeder Hinsicht schlechter gehe, obgleich er mit der Cur 
wie ehedem fortfahre. Es zeigte sich auch wirklich, dass der Appetit ganz darnieder 
lag, dass der Schmerz in der Lebergegend um Vieles bedeutender goworden war und 
nach dein Einnehmen des Mineralwassers, besonders des Bitterwassers, sich ver¬ 
stärkte; dazu gesellten sich schwache Anzeichen von Gelbsucht und eine hartnäckige 
Stuhlverstopfung. Ich Hess den Gebrauch des Mineralwassers aussetzen und vor¬ 
ordnete Ricinusöl: nach dem ersten Löffel erbrach Pat., nach dem zweiten erfolgte 
Stnhlentleerung, doch trat keine Besserung im Zustande des Pat. ein. Es trat Fieber 
auf mit Abendexacerbationen. Ich verordnete Chinin, 3 mal täglich zu je 3 Gran pro 
dosi. Am folgenden Tage hatte sich der Zustand des Pat. um Vieles verschlimmert: 
die Schmerzen und der Icterus wurden bedeutender, die Temperatur war gestiegen, 
de* Pat. wurde schwächer und reizbarer. Ich wandte Calomel an, 12 Pulver zu je 
1 Gran mit 5 Gran Zucker, und zwar stündlich; gleichzeitig verordnete ich Spülungen 
des Mundes mit Kali chloricum. Die Wirkung war eine geradezu magische: es er¬ 
folgten ausgiebige und für Calomel charakteristische Stuhlentleerungen, das Fieber 
und die Schmerzen waren am folgenden Tage geschwunden, Schlaf und Gemüths¬ 
stimmung kehrten zur Norm zurück und es stellte sich Appetit ein. Zwei Tage später 
nahm Patient die frühere Mineralwasscrcur wieder auf, beobachtete, durch Erfahrung 
belehrt, eine strenge Diät und war bald darauf vollkommen hergestellt. 

Als vollkommen typisch theile ich jetzt einen Fall von derselben 
Art mit, der mir in jüngster Zeit vorkam und den ich genau zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte. Der Kranke befand sich vorigen Winter in 
meiner Klinik und ist mir mehrmals Gegenstand klinischer Vorträge vor 
meinen Zuhörern, Studircnden und Aerzten, gewesen. 

N.. Mitglied des Bezirksgericht«, 42 Jahre alt, trat am 25. Jan. 1884 in die 
Klinik ein wegen der heftigen Schmerzen in der Magengegend, im rechten Hypo- 
chondrium und im ganzen Unterleibe, wegen Gelbsucht, Fieber und allgemeiner 
Schwäche. 

Lebensweise und Anamnese. Patient ist verheirathet, nicht syphilitisch, 
trank immer sehr wenig Spirituosen und seit anderthalb Jahren enthält er sich der¬ 
selben ganz und gar. Als wichtigste Verstösse gegen eine hygienische Lebensweise 
sind zu nennen: wenig Schlaf (ungefähr 0 Stunden täglich), viel Geistesarbeit (bis 
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zu 14 Stunden täglich), Mangel an Bewegung und geringer Aufenthalt in freier Luit, 
keine Sommerfrische; übermässiges Rauchen (bis 50 Cigaretten täglich), unregel¬ 
mässige Mahlzeiten (lmal täglich) und ungenügende Vorsicht in der Wahl der Spei¬ 
sen. Die letzten anderthalb Jahre arbeitet Patient krankheitshalber viel weniger (un¬ 
gefähr 3 Stunden täglich), hat das Rauchen gelassen und ist sehr vorsichtig im Essen 
geworden. 

Vor 10 Jahren traten schon die ersten Symptome der Neurasthenie auf: Ge- 
müthsverstimmung, rasche Ermüdung nach geistiger und körperlicher Arbeit und 
träger Stuhlgang, bei übrigens guter Magenverdauung. Pat. gebrauchte Argentum 
nitricum, wonach für einige Zeit eine Besserung in seinem Gesundheitszustände ein¬ 
trat; doch da er immerfort angestrengt geistig arbeitete, sich wenig Erholung und 
Schlaf gönnte, so nahmen die Erscheinungen der Neurasthenie von Jahr zu Jahr zu. 
In den letzten 4 Jahren wurde die Stuhlverstopfung immer hartnäckiger, weshalb 
Pat. zu Klystieren und ab und zu auch zu Ricinusöl seine Zuflucht nahm- Im Juni 
1882 trat der erste Anfall von Gallensteincolik auf, dem im October ein zweiter folgte. 
Pat. trank l\ 2 Wochen Vichy und 1V 2 Wochen Ems. Im November abermals ein 
Colikanfall, verbunden mit Erbrechen; Pat. braucht wieder 3 Wochen lang Vichy 
und Ems. Im April 1883 wird Patient wiederum von einem Colikanfall heimgesucht, 
weshalb er 3 Wochen Vichy und Ems, dann aber von Mitte Juni bis Ende August 
(etwa 10 Wochen) Karlsbader Wasser, 3 Glas täglich, trinkt. Am 30. September und 
1. October bekommt Pat. auf einer langem Fahrt, welche er in einer schlechten Equi¬ 
page auf holperigen Wegen zurücklegt, wiederum einen heftigen Colikanfall, der zum 
ersten Mal von Gelbsucht und Fieber (eingeleitet durch einen Schüttelfrost) begleitet 
ist. Von dem Tage an ist bis zur Aufnahme in die Klinik der Zustand des Pai. fol¬ 
gender: täglich tritt etwa 2 Stunden nach eingenommener Mahlzeit Schmerz im Epi- 
gastrium und im rechten Hypochondrium auf. Meist ist der Schmerz mässig und 
dauert nicht lange, ungefähr 1 Stunde; etwa einmal in der Woche wird der Schmerz 
intensiver und hält einige Stunden an, wobei sich gleichzeitig der Icterus steigert: 
ungefähr einmal in 2 Wochen (in der letzten Zeit häufiger) treten Anfälle von hef¬ 
tigsten Schmerzen auf, welche 3—4 Tage andauern und von starkem Icterus und 
Fieber (bis 40°) begleitet wird; das Fieber beginnt mit einem heftigen Schüttelfrost 
und dauert auch 3—4 Tage. Die Behandlung in dieser Zeit, vom October bis zum 
Eintritt in die Klinik, war folgende: beständiger Gebrauch Anfangs von Vichy, später 
von Ems in nicht grosser Menge (3mal täglich zu 5 Unc.) und beständige Darrei¬ 
chung von Abführmitteln: es wurde entweder ein TheelöfTel voll Karlsbader Salz dem 
Mineralwasser hinzugefügt, oder ein TheelöfTel Rhabarberpulver auf ein Glas Wasser, 
oder, das aber seltener, Ricinusöl gereicht. Beim Eintritt der mit Fieber einher¬ 
gehenden Colikanfälle wurde Chinin verabreicht, bis sich leichtes Ohrensausen ein¬ 
stellte. doch trat nicht die geringste Erniedrigung der Temperatur danach ein. Das 
Resultat der Behandlung war ein sehr ungünstiges: die Anfälle von Colik und Fieber 
nahmen an Intensität und Häufigkeit zu, es zeigten sich Darmschmerzen (vide Status), 
welche entsprechend dem fortwährenden Gebrauch der Abführmittel stärker und häu¬ 
figer wurden; der Patient magerte ausserordentlich ab. seine physischen Kräfte 
schwanden und es gesellten sich noch Schlaflosigkeit und psychische Depression hinzu. 

Status aufgenommen am 25. Januar 1884. Patient ist von mittlerer Con¬ 
stitution, doch, wie gesagt, abgemagert und schwach. Die äussere Haut und die 
Scleren sind mässig icterisch verfärbt. Appetit ist fast gar nicht vorhanden, wohl 
aber ein geringer Durst. Nach der Mahlzeit stellt sich Aufstossen und ein Gefühl 
von Völle in der Magengrube ein, welchem dann die schon in der Anamnese be¬ 
schriebenen Schmerzen folgen; dabei ist Uebelkeit vorhanden und nicht selten er- 
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bricht auch Pat., worauf die Schmerzen ein wenig, doch nur für kurze Zeit, nach- 
lassen. Der Unterleib ist etwas aufgetrieben; auf massigen Druck Schmerz im Epi- 
gastrium und ein viel intensiverer Schmerz in der Gegend der Gallenblase; Leber 
und Milz sind nicht vergrössert. Trotz des beständigen Gebrauchs von Abführmitteln 
erfolgt doch Stuhlentleerung erst nach einem Clysma aus lauwarmem Wasser (und 
auch dann nicht immer ausgiebig), welches jeden zweiten Tag gesetzt wird; das Ri- 
cinusöl allein bewirkt ohne Beihülfe eines Klystiers einen Stuhlgang. Die Fäces sind 
sehr wenig gefärbt, sie sind blassgelb. Ausser den Anfällen von Gallensteincolik, 
d. h. den Schmerzen, welche circa 2 Stunden nach jeder Mahlzeit im Epigastrium 
und rechten Hypochondrium auftreton und zuweilen von Erbrechen begleitet sind, 
klagt Patient noch über andere Schmerzen in der Nabelgegend und im Verlaufe des 
Dickdarms, die augenscheinlich auf den Darm zu beziehen sind, da dieselben mit 
Kollern im Leibe verbunden sind und nach Abgang von Gasen oder nach einem 
Klystier nachlassen. Harn, 500 ccm in 24 Stunden, ist von rother Farbe und ent¬ 
halt Gallenfarbstoff, jedoch kein Eiweiss und keinen Zucker. Die Brustorgane sind 
normal. Puls, 80—90, ist sehr schwach. Der Schlaf ist schlecht wegen der Leib¬ 
schmerzen. Kopfschmerzen bei geistiger Thätigkeit. In der letzten Zeit tritt bei Er¬ 
müdung Schwindel und Erblassen des Gesichts ein. Deprimirte Gemüthsstimmung. 
Pat. trat am dritten Tage seines gewöhnlichen, intensiven, mit Fieber verbundenen 
Colikanfalls in die Klinik ein. Abendtemperatur 38.6; am Morgen des folgenden 
Tages 38, am Abend 38,8. 

Der Patient wurde in einem trockenen, warmen Zimmer untergebracht, wo er 
ungestört verbleiben kann. Es ist ihm untersagt das Zimmer zu verlassen (im Be¬ 
ginne der Behandlung) und lange zu sitzen: er soll sich hinlegen, sobald er sich er¬ 
müdet fühlt. Es ist ihm ferner angerathen, sich nicht durch Lectüre zu ermüden 
und seinen Leib warm zu halten (warmes Oel und eine doppelte Flanellbinde). Diät: 
Thee, weder stark noch heiss, ohne Milch und Zucker; 2—3 Esslöffel Portwein täg¬ 
lich; Hühnersuppe, Hühnerfleisch und ein wenig Weissbrod; mehrmals täglich, aber 
wenig essen, niemals bis zur völligen Sättigung. Es ist ihm verordnet wenn er sich 
schwach fühlt und Schwindel bekommt, 25 Tropfen einer Mischung von Tr. valer. äth. 
und Liqu. anodyn. Hofmanni ana 2—3mal täglich einzunehmen. Falls es nöthig sein 
sollte ein Klystier aus lauwarmem Wasser. 

27. Jan. Calomel Anfangs stündlich, später (nach der 4. Gabe) alle 2 Stunden 
zu je 1 Gran (-f- 5 Gran Zucker); von diesem Tage ab beständiges Spülen des Mun¬ 
des mit Kali chloricum (2 Drachm. auf 6 Unc.). Nach dem 7. Gran traten ausgiebige 
für Calomel charakteristische Stühle ein und zwar ohne Schmorzen. Es wurde so¬ 
gleich die Darreichung von Calomel eingestellt. 

29. Jan. Temperatur am Morgen 37, am Abend 37.2. Der Patient fühlt sich 
bedeutend besser: es hat sich Appetit eingestellt, Coliken sind fast gar nicht mehr 
vorhanden, die Darmschmerzen sind geringer und seltener; Harn, 1000 ccm, ist we¬ 
niger dunkel; ruhiger Schlaf, Allgemeinbefinden besser, Schwäche geringer. 

1. Febr. Der Zustand des Pat. ist derselbe, nur die Colikschmerzen sind stärker 
geworden; Stuhlgang erfolgt erst nach einem Klystier. Es werden 5 Gran Calomel 
in der früheren Weise gereicht, aber 2 Stunden nach der letzten Darreichung ver¬ 
ordnet der Assistent, aus Furcht dem sehr geschwächten Pat. eine übrige Gabe Calo¬ 
mel zuzuführen, einen Löffel Ricinusöl. Stuhlgang und die darauf folgende Besse¬ 
rung ebenso wie früher. 

9. und 10. Febr. Pat. fiebert nicht und fühlt sich kräftiger und munterer, 
nimmt gerne Speise zu sich; die Colikschmerzen sind jedoch an diesen Tagen inten¬ 
siver. 8 Gran Calomel in der früheren Weise. 
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11. Febr. Kein Stuhlgang. Temperatur 39,2. Darreichung eines Löffels Ri- 
cinusöl (zum letzten Mal: seit diesem Tage ist kein Ricinusöl mehr gegeben worden). 
Guter Calomel-Stuhl. 

12. Febr. Temperatur Morgens 36,8, Abends 37,2; Harn, 1500 ccm, ist von 
beinahe normaler Farbe; die Coliken sind wieder ganz unbedeutend, im Uebrigen 
Besserung. So bis zum 17. Febr. 

17. Febr. Ein grober Diätfehler. Colikschmerzen bedeutend stärker. 

18. Febr. Heftiger Frost. Temperatur Morgens 40,1. Calomel stündlich je 
1 Gran. Nach dem 4. Gran starke Abführung. An diesem Tage wird Calomel nicht 
mehr gereicht. Abendtemperatur 37,6. 

19. Febr. Morgentemperatur 37, Abends 39.2. Es ist keine weitere Abführung 
erfolgt. Darreichung von 6 Gran Calomel in der früheren Weise. 

20. Febr. Guter Calomel-Stuhl. Temperatur Morgens 36,9, Abends 37,1. Es 
sind keine Coliken vorhanden. 

Von diesem Tage an besserte sich der Zustand des Pat. beständig. Fieber trat 
nicht mehr ein der Pat. ass mehr und verdaute besser (das Gefühl von Völle in der 
Magengegend und Aufstossen sind nicht mehr vorhanden); die Klystiere wirkten 
besser und zeitweilig erfolgte auch Darmentleerung ohne Klystier, spontan; die Darm¬ 
schmerzen traten selten und unvergleichlich leichter als früher auf; die Farbe des 
Harns wurde normal und die gelbe Farbe der Haut verlor sich. Pat. schlief gut, 
nahm an Körpergewicht zu und wurde sichtlich kräftiger. Die Anfälle von Gallen- 
steincolik traten zeitweilig auf, doch wurden sie mit jedem Mal immer schwächer. 
Es wurde dann jedesmal Calomel gereicht. — den 29. Febr., 3.. 9. und 15. März zu 
je 8 Gran, und zum letzten Mal am 24. Marz 4 Gran, — und immer mit dem ge¬ 
wöhnlichen guten Erfolge, niemals eine Schwächung des Patienten hervorrufend. Vom 
24. März ab waren keine Anfälle von Gallensteincolik eingetreten; die Empfindlich¬ 
keit im Epigastrium und in der Gegend der Gallenblase war schon früher geschwun¬ 
den, ein wenig später hörten die Darmschmerzen auf. Vom 1. April ab bekam Pat. 
Condurango, 1 2 Unc. auf 6 Unc., 2 Esslöffel voll täglich. Er verliess die Klinik am 

21. April vollkommen hergestellt: der Appetit und die Verdauung waren normal, 
Stuhlentleerung erfolgte ohne Klystier; alle Schmerzen im Leibe hatten aufgehört; 
Pat. hatte an Körpergewicht zugenommen und war geistig und körperlich gekräftigt. 
Von der Mitte des Februar an nahm Pat. warme Bäder, ungefähr jede Woche eins: 
Anfangs sechs Bäder von 30° R. — Pat. fröstelte leicht, — und später, als mit der 
Besserung des Schlafs das Frostgefühl geringer wurde, drei Bäder von 28°, 27 1 2 0 
und 27 0 R. Die Bäder von 30° R. beruhigten den Patienten, die kühleren Bäder 
stärkten ihn. 

Zwischen beiden oben beschriebenen Krankheitsfällen, dem ersten 
und dem letzten, liegt ein Zeitraum von 20 Jahren, ln dieser Zeit habe 
ich viele solcher Kranken zu beobachten und das Calomel anzuwenden 
Gelegenheit gehabt. Trotz der Verschiedenartigkeit der einzelnen Fälle 
bleiben sie sich doch in den Grundzügen gleich und stimmen mit den 
oben beschriebenen überein. Was meine Behandlung solcher Fälle im 
Allgemeinen betrifft, so ist sie folgende. In den leichtesten Fällen von 
Gallensteincolik mit geringen dyspcptischen Erscheinungen genügt eine 
strenge Diät und eine regelrechte Lebensweise; freilich sind solche Fälle 
selten. In den gewöhnlich vorkommenden Fällen, mit mehr oder weniger 
heftigen Anfällen von Gallensteincolik, Magencatarrh, Gelbsucht, ver¬ 
ordne ich, neben strenger Diät und regelrechter Lebensweise, Ems oder 
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Vichy, Jesscntuki, Karlsbad (seltener Marienbad), je nach der Individua¬ 
lität des Falles. Seltener hat man Gelegenheit Calomel in frischen Fällen 
anzuwenden; viel häufiger dort, wo die Kranken schon lange an Gallen- 
steincolik und Verdauungsstörungen leiden, mehrmals durch den Gebrauch 
genannter Mineralwässer hergestellt und wieder von einem Rückfall ihres 
Leidens heimgesucht wurden, abmagern, schwach werden und keinen 
Nutzen mehr von weiterem Gebrauche der Mineralwässer fühlen. Mir ist 
nicht sowohl die Heftigkeit des einzelnen Anfalls hauptsächliche Iudica- 
tion für die Anwendung des Calomels, als vielmehr der beständige 
Schmerz in der Gegend der Gallenblase, der Lebergegend überhaupt und 
das Fieber: das in solchen Fällen verordnete Calomel hatte stets die¬ 
selbe ausgezeichnete Wirkung, wie in den oben beschriebenen. Sehr 
selten, seltener als in einem Falle unter zwanzig, bei den ausgesprochenen 
Symptomen von Perieystitis verordnete ich Blutegel, 6—10 Stück, längs 
dem rechten Hyporhondrium. 

Um genau zu sein muss ich noch eines Falles Erwähnung thun, wo 
das Calomel erfolglos blieb; dieser Fall jedoch, der ätiologisch zu den 
in Rede stehenden gehören mag. ist freilich ganz anderer Art. 

Patientin, 60 Jahre alt, von kräftiger Constitution, litt ungefähr seit dem 40. Jahre 
an Gallensteincolik; sie brauchte häutig alkalische Mineralwässer und hat in den letz¬ 
ten Jahren aufgehört über Colikanfiille zu klagen. Ohne ersichtliche Ursache traten 
Fieberanfälle von pyämischem Charakter auf, gegen welche sich sehr grosse Dosen 
Chinin machtlos erwiesen (Salicylpräparate waren damals noch nicht in Gebrauch). 
Es war kein Grund für diese pyämischen Anfälle zu finden; in Anbetracht der ana- 
mnestischen Momente wurden deshalb Leberabscesse in Folge von Gallensteinen als 
wahrscheinliche Ursache angenommen, obgleich weder Gelbsucht noch Schmerzen in 
der Lebergegend, weder spontane noch durch Druck erzeugte, vorhanden waren (die 
Leber erschien etwas verkleinert). Nach einer Calomelgabe hob sich der Appetit ein 
wenig und verzögerte sich der nächste Fiebcranfall; darauf kamen die Anfälle wie 
früher wieder und hörten bis zum Tode der Pat. nicht auf. 

Es war ein Fall aus der Privatpraxis und die Soction konnte nicht vorgenommen 
werden. 

Ich verordne Calomel gewöhnlich zu je 1 Gran stündlich und von 
der sechsten Gabe ab (manchmal auch früher oder später, je nach der 
Individualität des Falles) nach je 2 Stunden. Nach der ersten guten 
Calomelabführung setze ich mit der Darreichung aus. Mehr als 12 Gran 
nach einander pflege ich nicht zu geben; wenn cs aber,keine Abführung 
herbeiführt, verordne ich 2 Stunden nach der letzten Gabe einen Esslöffel 
voll Ricinusöl, doch bedarf cs dessen nur selten. Ich bemerke noch, 
dass häufig Kranke, die sonst nach dem Einnehmen des Ricinusöl Er¬ 
brechen bekommen, nach dem Gebrauch von Calomel dasselbe gut ver¬ 
tragen. Der Durchfall in Folge von Calomel ist bei derartigem Ge¬ 
brauche dieses Mittels eine seltene Erscheinung und wird rasch durch 
einige Tropfen Tinct. Opii simpl. gestillt. Grössere und öfter wieder¬ 
holte Gaben von Calomel fand ich unzweckmässig: sie schwächen die 
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meistentheils schon ohnehin durch die Krankheit heruntergekommenen 
Patienten und rufen hartnäckige Durchfälle hervor. Stets verordne ich, 
zugleich mit der ersten Calomelgabe, Spülen des Mundes mit Kali chlo- 
ricum (2 Drachm. auf 6 Unc.) und lasse damit noch einige Tage nach 
dem Aussetzen des Calomel fortfahren; bei solchen Vorsichtsmassregcln 
bube ich niemals auch nur die geringste Affection des Zahnfleisches 
beobachtet. 

.Man hört zuweilen, dass das Calomel nur wie ein Abführmittel 
wirke. Weder in pharmakologischen, noch in klinischen Thatsaehen finde 
ich genügende Gründe zu einer solchen Annahme. Wenn aber auch das 
Calomel nur wie ein Abführmittel wirkte, haben wir denn das Recht, 
alle Abführmittel für gleich zu halten? Es würde eine verunglückte 
Praxis sein, alle Abführmittel für gleichwerthig zu halten, und nicht zu 
unterscheiden, wo das Eine, wo das Andere passt. Für mich ist es 
eine feststehende Thatsache, dass das Calomel, als Abführmittel allein 
oder anders wirkend, in gewissen Fällen das leistet, was bei dem heu¬ 
tigen Stande der Therapie kein anderes Abführmittel oder überhaupt 
kein anderes Arzneimittel zu leisten im Stande ist. Wie oft sind mir 
Fälle vorgekommen, wo, wie im zweiten der oben beschriebenen, die ver¬ 
schiedensten Abführmittel (das Ricinusöl nicht ausgenommen) erfolglos 
blieben, den Kranken nicht von seinem schweren Zustande befreiten, 
häufig sogar schädlich wirkten, während das Calomel den erwünschten 
Erfolg hatte. 

Speciell zu dem Vergleich zwischen Calomel und Ricinusöl füge ich 
noch Folgendes hinzu. In den oben beschriebenen Krankheiten der Gallen¬ 
wege kann das Ricinusöl mit dem Calomel nicht einmal verglichen wer¬ 
den: ersteres führt nur ab, ohne die für das Calomel charakteristischen 
dunkelgrünen gallenreichen Ausleerungen hervorzurufen und ohne einen 
solchen Einfluss auf die Krankheitserscheinungen im Gebiet der Gallen¬ 
wege auszuüben, der so grell und so regelmässig nach der Verabreichung 
von Calomel eintritt. Zudem wird das Ricinusöl in diesen Fällen schlecht 
vertragen, es ruft nicht selten Erbrechen hervor und verschlimmert die 
Krankheit. Bei der Gesichtsrose, dem Typhus abdominalis, der crou- 
pösen Pneumonie und der acuten Bright’schen Krankheit giebt es eine 
gewisse Aehnliehkeit in der Wirkung, aber das Maass dieser letzteren 
ist sehr verschieden. Es wäre aber eine verunglückte Therapie, wollte 
man — um dieselbe Wirkung, wie sic das Calomel bedingt, zu erlangen. 
— grössere, als die gewöhnlich abführenden Gaben von Ricinusöl ver¬ 
ordnen; denn schon die gewöhnlichen Gaben von letzterem werden 
schlechter als Calomel vertragen, die grösseren Gaben würden Magen 
und Darmcanal noch mehr in Mitleidenschaft ziehen und dadurch statt 
einer Bessorung eine Verschlimmerung des Krankenzustandes herbeifuhren. 
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Die hypertrophische Lebercirrhose. 

Ich habe nur einen Fall beobachtet, der nach meiner Ansicht hier¬ 
her gehört. 

Am 8. Nov. 1883 wurde ich zum ersten Mal zu N. gerufen. Patient, 23 Jahre 
alt, hat schon längst aufgehört seinen nächsten Angehörigen Gehorsam zu leisten, 
ist sehr reizbar, hat früher seine Gesundheit gänzlich vernachlässigt und während 
seiner Krankheit das Vertrauen zu den Aerzten verloren, befolgt nicht die ärztlichen 
Vorschriften und ist dazu noch äusserst schwach: unter diesen Umständen ist es un¬ 
möglich vom Patienten selbst genauere Daten aus seiner Vergangenheit in Bezug auf 
seine Gesundheit zu bekommen. Alles, was von den Verwandten des Kranken und 
von diesem selbst, als er sich schon in Besserung befand, zu erfahren ist, besteht in 
Folgendem. Im Alter von 15 Jahren machte er eine Diphtheritis durch, die eine 
Heiserkeit hinterliess (Parese des linken Stimmbandes). Zuweilen litt er im Sommer 
an Intermittens; gewöhnlich waren es aber nur ein oder zwei Anfälle, die nach Chi¬ 
ningebrauch schwanden. In den letzten 4 Jahren fing Pat. zu trinken an, doch aus¬ 
schliesslich Wein, Madeira (Branntwein trank er nicht) in colossaler Menge — 3 bis 
5 Flaschen am Tage —, so dass er fast täglich betrunken war. ln den letzten 
1V 2 Jahren wurde er sehr reizbar und verlor den Appetit. Im Sommer 1883 erbrach 
er täglich Morgens nach den ersten Gläsern Madeira. Im September brachte er häufig 
bis spät in die Nacht seine Zeit in öffentlichen Gärten zu und setzte sich bei schlech¬ 
tem Wetter Erkältungen aus. Mitte September fing er zu fiebern an, hörte ganz auf 
Nahrung zu sich zu nehmen, die Scleren wurden gelb. Am 25. Sept. constatirte der 
herbeigerufene Arzt eine colossale Vergrösserung der Leber. Vom 11. Oct. ab hörte 
der Pat. auf den Rath eines anderen Arztes auf Wein zu trinken und trank bis zum 
21. Oct. natürliches Karlsbader Wasser erwärmt, je l 1 2 Glas täglich. Während 
dieser Karlsbader Cur hatte der Pat. täglich 10—15 dünnflüssige Stühle, mit Schmer¬ 
zen verbunden, nicht mehr als ein Theelöffel voll jedesmal, in 24 Stunden nicht 
mehr als ein halbes Glas voll im Ganzen. Seit dieser Zeit stellten sich beständige 
Schmerzen im Unterleibe ein, besonders linkerseits unten. Die Gelbsucht nahm in 
dieser Zeit zu, der Unterleib vergrösserte sich (der Arzt constatirte Ascites) und es 
zeigte sich Oedem der Füsse. Der Schlaf wurde sehr schlecht. Am 22. und 23. Oct. 
nahm der Pat. Infus, digit. (10 Gran), jedoch ganz erfolglos. Am 28. Oct. bekam er 
Adonis vernalis doch verbrauchte ör nicht die erste Portion. Von demselben Tage 
an bis zum 3. Nov. nahm er (da seit dem Aussetzen des Karlsbader Wasser Ver¬ 
stopfung eingetreten war) Pillen aus Extr. Rhei compos. 1 Dr., Extr. Hyosc. 2 Gr. 
Die Wirkung der Pillen war derjenigen des Mineralwassers vollkommen gleich: 10 
bis 15 Mal täglich flüssige Stuhlentleerungen, nicht mehr als ein Theelöffel voll jedes¬ 
mal. Vom 1. bis zum 7. Nov. nahm der Pat. der Schläfrigkeit wegen Bromkali (10 
bis 15 Gran zur Nacht) ohne Erfolg; den 5. und 6. Nov. bekam er in zwei Tagen 
15 Gran Jodkali. 

Status am 8. Nov. 1883 aufgenommen. Der Pat. lebt im Ganzen unter den 
günstigsten Bedingungen, das Zimmer aber, an das er sich gewöhnt hat und in dem 
er sich jetzt aufhält, ist ein Eckzimmer und hat viele Fenster, am Bett selbst liegt 
eine Thür, von wo aus ein beständiger Zugwind weht (nebenbei ein kaltes Closet). 
Dessenungeachtet verweigert der Pat. entschieden das Zimmer zu wechseln; dabei 
ist er äusserst schwach. Erst zwei Wochen später, als Pat. sich schon besser fühlte 
und gehorsamer wurde, gelang es. ihn in ein grosses, hohes und allen Anforderun¬ 
gen entsprechendes Zimmer zu versetzen, was auch sehr vortheilhaft auf seinen Zu- 
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stand sich äusserte. Der Pat. nimmt nichts zu sich ausser 4 Glas Milch am Tage; 
er trinkt weder Wein noch Theo, raucht nicht (früher trank er Thee und rauchte). 

Der Kranke ist nicht starker Constitution: gross, mit schmaler Brust. Er ist 
äusserst schwach und mager, der Unterleib sehr gross, die Füsse bis zu den Knien 
ödrmatös. Die Scleren massig gelb gefärbt; die Haut stellenweise gelblich, stellen¬ 
weise hell olivenfarbig. Jetzt (im August 1884), nachdem der Pat., wie wir sehen 
weiden, sich bedeutend erholt hatte und die Darmausleerungen ungefähr seit einem 
halben Jahre normal gefärbt sind, ist die Haut hell olivenfarbig. Der Pat. sagt, 
dass diese Hautfarbe schon längst bestanden habe, lange vor dem Auftreten der 
deutlichen Gelbsucht im September 1883. Zunge normal. Von Seiten des Magens 
keine Beschwerden: kein Aufstossen, keine Uebelkeit, keine Schwere, kein Schmerz 
in der Magengrube, weder spontan noch auf Druck. Der Patient geht wie schon 
gesagt, 10—15mal täglich zu Stuhl, jedesmal einen Theelöffel voll; die Ausleerungen 
sind flüssig, weisslich. wenig, aber doch mit Galle gefärbt und enthalten Schleim. 
Deutliche Anzeichen einer Ansammlung von Flüssigkeit im Unterleibe. Der Umfang 
des letzteren in der Nabelhöhe beträgt 95 cm, die Entfernung vom Schwertfortsatze 
bis zur Schambeinfuge 42 cm. Die Baucbdecken jedoch sind welk, nicht gespannt 
und in Folge der äussersten allgemeinen Abmagerung sehr dünn, so dass es leicht 
gelingt, die Unterleibshöhle zu untersuchen. Erweiterungen der Hautvenen an den 
Bauchdecken nicht vorhanden. In der linken Seite des Unterleibes, nach unten zu, 
ist ein anhaltender Schmerz, der bei Druck und zuweilen auch beim Stuhlgange 
stärker wird. Harn, von 350—400 ccm täglich, sehr gesättigt, enthält Gallenfarb- 
stofF und wenig Eiweiss, hin und wieder sparsame homogene Cylinder. Die Milz 
etwas vergrössert, nicht schmerzhaft. Die Leber colossal vergrössert: überall gleich- 
miissig, ihre normale Configurntion erhaltend, überragt den Rippenrand und reicht 
bis an den Nabel. Die Oberfläche der Leber vollkommen glatt, keine Spur von Un¬ 
ebenheiten, der vordere Rand scharf. Die Leber ist von sehr fester Consistenz und 
auf Druck vollkommen unempfindlich; spontane Schmerzen in der Lobergegend sind 
nicht und waren auch nie vorhanden. Ich wiederhole, dass die äusserst welken und 
dünnen (bei äusserster allgemeiner Abmagerung) Bauchdecken die Möglichkeit einer 
Palpation der Leber in einem Grade zuliessen, wie es sonst selten der Fall ist. Die 
Percussion ergiebt, dass die obere Lebergrenze etwas höher steht. Athmungsorgane 
gesund (vom Kehlkopf oben schon gesagt). Herzspitzenstoss in der Mammillarlinie, 
verbreitert, aber schwach; die Herzdämpfung normal, Herztöne rein. Puls 110—120, 
äusserst schwach, doch werden die Arterien leicht gefunden, sind etwas geschlängelt 
und dem Anscheine nach verdickt. Der Pat. fiebert: die Temperatur am Abend 37,8 
bis 38 5, am Morgen dieselbe, häufiger niedriger. Die Haut ist trocken und stellen¬ 
weise mit ausgebreiteten Ecchymosen bedeckt, welche leicht auf unbedeutenden Druck 
erscheinen. Schlaf nicht länger als 3—4 Stunden, unruhig. Kein Kopfschmerz, der 
Kopf ist überhaupt frei. 

Meine definitiven diagnostischen Schlussfolgerungen werde ich erst 
später nach dem Bericht über den Verlauf der Krankheit und über den 
Einfluss der Therapie mittheilen, denn diese waren, wie wir sehen wer¬ 
den, von grossem Werthe für die Diagnose. Hier will ich nur meine 
ersten Voraussetzungen andeuten. Eine einfache, active oder passive, 
Hyperämie der Leber konnte ich natürlich nicht annehmen, weil diese 
Voraussetzung weder die Gelbsucht, noch die Gallenretcntion, noch die 
colossalc Vergrösscrung der Leber erklären konnte und weil die Leber 
nicht schmerzhaft war. Krebs der Leber schloss ich aus, da keine 
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Schmerzen, weder spontane, noch bei Druck, vorhanden waren und 
auch der Befund bei der Palpation dagegen sprach. Verschluss des 
Ductus cholcdochus schloss ich aus, weil früher keine Anfälle von Gallen- 
steincolik vorhanden waren, ferner wegen Mangel an Schmerzhaftigkeit 
und Empfindlichkeit bei Druck augenblicklich, und hauptsächlich des¬ 
wegen, weil bei der so grossen Leber die Darmausleerungen nicht ganz 
entfärbt waren, noch etwas Gallen farbstoff enthielten und die Gelbfär¬ 
bung der Scleren, der äusseren Haut und des Harns sehr mässig war, 
lange nicht in dem extremen Grade, wie das bei Verschluss des Haupt¬ 
gallenganges zu sein pflegt. Am meisten dürfte man, ausser der hyper¬ 
trophischen Cirrhose, an einen Echinococcus multilocularis oder an Sy¬ 
philis der Leber denken. Gegen den Echinococcus sprach die Form der 
Leber; gegen Syphilis der Umstand, dass weder der Kranke selbst, noch 
sein Vater und seine Mutter an Syphilis gelitten hatten. Den Ascites 
musste ich auf eine Peritonitis beziehen, die sich auf Grund einer Er¬ 
kältung entwickelt hatte, entsprungen aus den Wohnungsverhältnissen 
des Kranken und zwar aus folgenden Gründen. Die Unterleibsschmerzen 
traten ungefähr Mitte October auf. Einen Monat vordem schon hatte 
der Kranke das Zimmer nicht verlassen; meistens verbrachte er die Zeit 
im Bett nur mit einem Hemde bekleidet, bald unter der Decke, bald 
diese wegen der Hitze (er fieberte) abwerfend; am Bett selbst aber war 
eine Thür, gewöhnlich nicht geschlossen oder schlecht geschlossen, von 
wo aus Zugwind wehte aus dem nebenbei befindlichen kalten Closet Die 
Schmerzen traten auf, als der Patient nach dem Karlsbader Wasser 10 
bis 15mal täglich zu Stuhl ging; Anfangs zeigten sie sich nur beim 
Stuhldrang, später aber wurden sie beständig. Weiter ging es, wie unten 
aus dem Verlauf sichtbar sein wird, in folgender Art: als der Unterleib 
ununterbrochen warm gehalten und einer neuen Erkältung vorgebeugt 
wurde, als nach dem Gebrauche von Calomel die Diarrhöe und folglich 
auch die Reizung des Bauchfells durch die gesteigerten Darmbewegungen 
aufhörten, die Schmerzen nahmen ab, sodass schon nach zwei Wochen 
von Beginn meiner Beobachtung (siehe Verlauf 25. Nov.) gleichzeitig mit 
dem Verschwinden der Schmerzen der Umfang des Unterleibes schon 
kleiner zu werden begann. In dieser Zeit war noch keine Verkleinerung 
der Leber zu constatiren; diese beginnt erst 2'/ a Wochen darauf (Ver¬ 
lauf 11., 12. und 13. Dec.). Endlich trotz des bedeutenden Ascites des 
Pat. war keine Spur von Venenerweiterung der Bauchdecken zu bemer¬ 
ken, — was gewiss bei der starken Abmagerung des Kranken leicht zu 
sehen gewesen wäre, — Venenerweiterung, welche, wie bekannt, bei dem 
durch die Leberkrankheiten bedingten Ascites als Folge der erschwerten 
Circulation im Pfortadergebiet beobachtet wird. Ich wiederhole, dass ich 
erst später auf die definitive Diagnose kommen werde. 
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Und so setzte ich voraus: hypertrophische (biliäre) Cirrhose der 
Leber, Catarrh des Dickdarras, massige Peritonitis, besonders in dessen 
Nachbarschaft (S roraanura), und, — in Anbetracht des früheren Abusus 
vini, der Veränderungen im Herzen und in den Arterien, der Anwesen¬ 
heit von Eiweiss und Cylindern im Harn, — die Möglichkeit einer Scle- 
rose der Nieren. Die starke Entwicklung des Oedems in den Füssen 
und zum Theil des Ascites schrieb ich der geschwächten Herzthätigkeit 
zu, veranlasst durch das plötzliche Aufhören von Weingenuss, durch 
Fieber und Marasmus; darauf zum Theil wäre auch der schlechte Schlaf 
zu beziehen. 

Nachdem der Pat. bestmöglichst in seinem Zimmer placirt und, wie 
oben gesagt, bei erster Möglichkeit in ein anderes durchaus befriedigen¬ 
des Zimmer übergeführt war, verordnete ich den Unterleib sorgfältig 
warm zu halten (warmes Provenceöl und doppelt zusammengelegte Fla¬ 
nell), als Speise und Trank den weiteren Gebrauch kuhwarmer Milch 
(später, bei Besserung des Appetits, wurde ein gebratenes Feldhuhn ohne 
Haut und mit wenig Weissbrod gereicht) und zur Unterstützung der 
Herzthätigkeit und der Nervenfunctionen überhaupt die dem Pat. ge¬ 
wohnten Ncrvina: Thee (ziemlich stark, ein Glas täglich), Wein (früheren 
Madeira, 6—8 Esslöffel täglich) und 3—4mal täglich je 25 Tropfen 
Tinct. Valerianae aeth., Liqu. anodyni Hoffm. ana. Auf Grund desjeni¬ 
gen, was mir über die Wirkung des Calomel bei Gallensteincolik be¬ 
kannt war, entschloss ich mich im gegenwärtigen Falle dieses Mittel zu 
versuchen. Wohl dachte ich noch ein Vesicatorium auf den unteren 
Theil der linken Unterleibshälfte zu stellen; dem waren aber ausgebreitete 
Ecchymosen an besagter Stelle hinderlich: der Kranke unterstützte beim 
Liegen auf der linken Seite diese Stelle mit der Hand und die Ecchy¬ 
mosen waren genaue Abdrücke seiner Handfläche und seiner Finger. 

9. Nov. Mundspülwasser mit Kali chlor., was der Pat. von diesem Tage an 
während der ganzen Caloinelbehandlung gebrauchte, d. h. bis Ende Juni 18*4. 
G Pulver Calomel zu je 1 Gran, die ersten drei stündlich, die letzten zweistündlich. 
Nach dem letzten ein reichlicher und charakteristischer dunkelgrüner Calomelstuhl, 
ohne Schmerzen. Wie jetzt, so auch später, führte Pat. nach Calomel einmal, manch¬ 
mal zweimal, niemals öfter, immer mehr oder weniger reichlich und ohne Schmer¬ 
zen ab. 

10. Nov. Kein Stuhlgang. Das früher häufige und fruchtlose Drängen hat seit 
dieser Zeit aufgehört. Die Schmerzen im Unterleibe etwas geringer, Puls und Schlaf 
zusehends besser, sonst keine Veränderung. 

11. Nov. 3 Pulver Calomel, stündlich 1 Gran. Guter Calomelstuhl. 

12. Nov. Dieselbe Behandlung, gleiche Wirkung. 

13. Nov. Zwei Pulver, gleiche Wirkung. 

14., 15., 16. und 17. Nov. Kein Calomel gegeben. Kein spontaner Stuhlgang; 
nach einem Klystier (15. und 17.) geformte Excremente in geringer Menge, nicht so 
dunkelgrün wie nach Calomel, doch besser gefärbt als vor der Calomelbehandlung. 
wenn auch noch viel geringer als normal. Es zeigt sich Appetit, die Schmerzen im 
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Leibe nehmen noch ab, Schlaf besser, Puls voller und kräftiger, obgleich noch immer 
120. Sonst keine Veränderung. 

19. und 20., 22. und 23. Nov. Zu drei Gran Calomel wie früher gereicht. Ge¬ 
wöhnliche Wirkung. 

25. Nov. Der Kranke fühlt sich besser. Appetit lebhafter, Ausleerungen besser 
gefärbt (aber ohne Calomel, nur nach einem Klystier, alle anderen Tage hergestellt aus 
lauwarmem Wasser), Gelbsucht geringer, die Unterleibsschmerzen schwinden, dor 
Umfang des Unterleibes verkleinert sich (90 und 40 cm), Puls und Schlaf besser. 

26. und 27., 29. und 30. Nov., 3. und 4. Dec. Zu 3 Gran Calomel wie früher 
gereicht. Es folgen die gewöhnlichen Calomelstühle, doch weniger reichlich als 
früher. Die Besserung geht langsam vorwärts. 

7. und. 8. Dec. Zu 4 Gran Calomel wie früher. Kein Stuhlgang. 

9. Dec. Drei Gaben Calomel, zu 2 Gran zweistündlich. 3 Stunden nach der 
letzten Gabe ein Esslöffel Ricinusöl. Sehr reichliche Calomelstühle. 

11., 12. und 13. Dec. Der Appetit zusehends besser. Stuhlgang zuweilen nach 
Clysma, zuweilen spontan, ziemlich gut gefärbt, wenn auch noch lange nicht normal. 
Die Gelbfärbung der Scleren und der Haut schwindet, nur die Olivenfärbung bleibt 
(und blieb bis jetzt). Keine Schmerzen im Unterleibe. Seit dieser Zeit nahm die 
Harnmenge bedeutend zu, 900—1000 ccm täglich (dabei wurde der Harn klar und 
ganz frei von Gallenfarbstoff, doch Eiweiss blieb); das Fieber aber nahm ab. Das 
letztere hielt sich noch 6 Wochen, bis zum 22. Jan.; aber statt wie früher 37,8 bis 
38,5 Abends, auch zuweilen Morgens, erreichte es jetzt nur 37,6—37,8 Abends und 
37,0 Morgens. In diesen Tagen auch konnte man zum ersten Mal eine geringe Ver¬ 
kleinerung des Leberumfanges constatiren. Schlaf und Puls (110) noch besser. Es 
hörten auf sich neue Ecchymosen zu bilden. Zur Behandlung haben wir hinzuzu¬ 
fügen, dass im verflossenen Monat dem Kranken viermal Chinin verabreicht wurde 
(2 Gaben zu 5 Gran) und zwar an Tagen, an denen er kein Calomel einnahm. Das 
Chinin wurde gut vom Magen vertragen, doch auf das Fieber äusserle es keinen 
Einfluss. 

25. Dec. Bauchumfang 78 und 33 cm, das Oedem der Füsse nimmt ebenfalls 
rasch ab. Stuhlgang wieder nur nach Clysma: die Fäces in geringer Menge und we¬ 
niger gefärbt. 

26. und 27., 29., 30. und 31. Dec. zu 3 Pulver Calomel, je 1 Gran stündlich. 
Mässiger Calomelstuhl. 

3. Jan. 1884. 3 Calomelpulver, je 1 Gran stündlich. Kein Stuhlgang. 

4. Jan. Drei Gaben Calomel zu 2 Gran zweistündlich: dann ein Esslöffel Ri¬ 
cinusöl. Reichliche Calomelstühle. 

Vom 5. bis 22. Jan. dauert gleichmässige Besserung fort. Am 22. Jan. waren 
alle Symptome einer Flüssigkeitsansammlung im Unterleibo geschwunden, ebenso das 
Oedem der Füsse und das Fieber. Die Leber nimmt allmälig ab. In dieser Zeit 
wurden dem Pat. zwei Seifenbäder (29° R.) zur Reinigung der Haut gemacht, nach 
den Bädern fühlte sich der Pat. schwächer. Ig den letzten Tagen ist der Stuhlgang 
wiederum schlechter, nur nach Klystier, in geringer Menge und weniger gefärbt. 

23. Jan. Vier Gaben Calomel zu 1 Gran stündlich. Keine Wirkung. 

24. Jan. Drei Gaben Calomel zu zwei Gran zweistündlich. Reichliche Calo 
melstühle. 

Von dieser Zeit bis zum August 1884 wurde der Zustand des Pat, immer besser. 
Der Appetit wurde allmälig so gut, wie ihn der Pat. schon seit 3 Jahren nicht ge¬ 
kannt hatte. Die Leber verkleinerte sich zwar sehr langsam, aber beständig. Ei¬ 
weiss im Ham nahm bis auf eine geringe Spur ab, verschwand jedoch nicht ganz. 
Der Schlaf wurde vollkommen normal, die Gemüthsstimmung äusserst gut (im Ver- 
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gleich zu früher). Der Pat. fing an am Körper etwas zuzunehmen und kräftiger zu 
werden. Nach reichlichen Calomelstühlen waren einige Tage spontane Stühle in ge¬ 
nügender Menge und- gut gefärbt; aber dann wurden die Stühle weniger reichlich 
und weniger gefärbt und zuletzt mussten dann Klystiere gemacht werden. Dann 
wurde wieder Calomel gereicht, — von da ab immer drei Gaben zu 2 Gran, 3stünd¬ 
lich. ohne Ricinusöl, — und dann trat immer die gewöhnliche gute Wirkung mit 
ihren Folgen ein. So wurde Calomel am 6., 16. und 26. Febr., am 6. und 30. März, 
am 14. April, 1. und 16. Mai, und zuletzt am 20. Juni gereicht. Zwischen 6. und 
30. März, in der calomelfreien Zeit, wurde ungefähr 2 Wochen Emser Kesselbrunnen, 
zu 4 Unc. dreimal Morgens, erwärmt gereicht, ohne dass ein Einfluss auf den Zu¬ 
stand des Pat. bemerkt wurde (nur Stuhlverstopfung). In derselben Zeit, nach Ems. 
da der Puls trotz Fieberlosigkeit immer noch häufig war (ca. 110), wurde Digitalis, 
24 Gran (im Infus) im Laufe von 3 Tagen, versucht, auch ohne den geringsten Er¬ 
folg. Der Puls wurde allmälig seltener und seltener, doch nur in dem Maasse. als 
der Allgemeinzustand sich besserte, ist aber auch gegenwärtig noch 90. Zum Schluss 
fügen wir der Vollständigkeit wegen hinzu, dass sich bei dem Pat., in Folge der an¬ 
dauernden Lagerung auf dem Rücken mit angezogenen Beinen, Contracturen und 
Paresen einiger Muskeln, welche die Bewegung der Unterschenkel und Füsse besor¬ 
gen, ausbildeten. Fortwährende Uebung der Füsse durch das Gehen, Massage und 
Inductionsstrom beseitigten, wenn auch sehr langsam, diesen Zustand, wobei die 
sehr abgemagerten Muskeln voluminöser wurden. Vom März an wurde mit dem In¬ 
ductionsstrom der Unterleib electrisirt, um auf die Därme und auf die Leber zu wir¬ 
ken. Auf die Stuhlverstopfung schien dieses Mittel nicht ohne Einfluss geblieben zu 
sein; ob ein solcher auch auf die Leberverkleinerung stattfand, war schwer zu ent¬ 
scheiden; die Leber hatte sich schon bis zu dieser Zeit um Vieles verringert; von 
dieser Zeit ab verkleinerte sie sich nicht rascher und überhaupt verkleinerte sie sich 
seitdem nicht viel mehr; ausserdem wurde dabei der Gebrauch von Calomel fort¬ 
gesetzt. 

Gegenwärtig (Ende August 1884) ist der Zustand des Pat. folgender: Den Som¬ 
mer auf dem Lande verbringend, macht er ziemlich weite Spaziergänge. Seit mehr 
als 2 Monaten nimmt er kein Calomel ein und macht überhaupt keine Cur. Der 
Appetit ist gut, die Verdauung vollkommen normal (sehr selten ist ein Klystier 
nöthig), der Schlaf vortrefflich, die Gemüthsstimmung gut; der Pat. hat sehr zu¬ 
genommen und ist viel kräftiger geworden. Der Harn enthält noch immer Erweiss, 
wenn auch nur spurweise; die Arterien und das Herz wie früher beschrieben, der 
Puls ungefähr 90. Die Leber unvergleichlich viel kleiner als früher,- aber doch immer 
noch grösser als normal, überall überragt sie anderthalb Finger breit den Rippen¬ 
rand und ist härter als normal. Die hellolive Farbe der Haut ist geblieben. 

Ich wende mich wiederum zur Diagnose, die im vorliegenden Falle 
von so grossem Interesse ist. Nach einem so günstigen Krankheitsver¬ 
laufe kann natürlich von einem Echinococcus multilocularis nicht die 
Rede sein. Anders verhält es sich mit der Voraussetzung von Leber- 
syphilis: fand hier durch Anwendung von einem Quecksilberpräparat — 
Calomel — nicht die Heilung einer Lebersyphilis statt? Folgende Gründe 
sprechen gegen eine solche Annahme. Weder der Vater (schon längst 
gestorben, war mir bekannt) noch die Mutter des Patienten hatten Sy¬ 
philis. Der Kranke selbst, der jetzt seinem Arzte ein unbegrenztes Ver¬ 
trauen schenkt und dessen Vorschriften genau befolgt, erklärte, dass er 
überhaupt den geschlechtlichen Umgang wenig pflegte, dass er niemals 
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an Krankheiten der Genitalorgane, auch nicht an Tripper, gelitten hatte, 
dass er nie sein Haar verloren habe (das augenblicklich auch äusserst 
dicht ist), niemals an Hautausschlägen und Geschwüren, nie an nächt¬ 
lichen oder anderen Schmerzen gelitten hatte. Die Ergebnisse der Leber¬ 
palpation, — die vollkommen glatte Oberfläche, normale Form und 
scharfer freier Rand dieses Organs, — sprechen ebenfalls gegen Syphilis; 
die geringe Färbung der Stühle und die Gelbsucht sind der Lebersyphilis 
auch nicht eigenthümlich. Und schliesslich die Behandlung selbst: Ca¬ 
lomel wurde stets in der Weise verabreicht, um eine Abführung hervor¬ 
zurufen, was auch geschah, und wurde nur in grösseren Zwischenräumen 
gegeben. Jedem erfahrenen Arzte ist es bekannt, dass ein Erfolg bei 
der Behandlung der Lebersyphilis, der schweren Fälle von Syphilis im 
Allgemeinen durch eine anders intensive und anders geordnete Verab¬ 
reichung von Quecksilber erlangt wird und kaum je ohne gleichzeitige 
Anwendung grosser Gaben von Jodkali zu erreichen ist. Deswegen kann 
ich mit noch grösserer Wahrscheinlichkeit als im Beginne meiner Beob¬ 
achtung, im oben beschriebenen Falle nur eine hypertrophische Cirrhose 
der Leber annehmen. Von Interesse ist noch Folgendes zu bemerken. 
Aus der Aetiologie der hypertrophischen oder biliären Cirrhose der Leber 
hat sich, wie bekannt, der Umstand ergeben, dass diese — im Gegen¬ 
satz zur einfachen (Laennec’schen) Cirrhose — nach dem Missbrauch 
von Wein, nicht von Branntwein beobachtet wird. Die Anamnese des 
von mir beschriebenen Falles legt auch dafür Zeugniss ab: der Patient 
trank niemals Branntwein, sondern nur Madeira. 

Einige Worte noch zur Prognose. Ist die Besserung im Zustande 
der Leber von Dauer? Wenn der Patient eine solche geregelte Lebens¬ 
weise führen wird wie jetzt, so ist, scheint mir, ein Recidiv der biliären 
Erscheinungen wenig wahrscheinlich, und selbst sollte ein Recidiv ein- 
treten, so würde dies bei der sichern Wirkung von Calomel keine be¬ 
sondere Gefahr darbieten. Anders verhält es sich mit der Frage, sollte 
sich nicht eine andere Form der Lebercirrhose (die von Laennec) ent¬ 
wickeln; aber darüber lässt sich augenblicklich freilich nichts sagen. 
Von ominöser Bedeutung für den Kranken sind selbstverständlich die 
anhaltende Albuminurie und die Erscheinungen an den Arterien und am 
Herzen. Jedenfalls ist die Besserung des Patienten bei gegebenen Ver¬ 
hältnissen eine überraschende: seine Angehörigen, die im vorigen Herbst 
schon jede Hoffnung auf seine Wiederherstellung aufgegeben hatten, fiagen 
gegenwärtig beim Arzte an, ob eine Heirath für den Patienten zu¬ 
lässig sei. 


Gesichtsrose. 


Bei jungen kräftigen Personen mit gesundem Herzen und normaler 
Verdauung verordne ich Chinin bis zum leichten Ohrensausen, Vollbäder 
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von 24—20° R., — wenn die Verhältnisse es erlauben —, und kalte 
Umschläge auf die von der Rose afficirten Stellen. Das Chinin setzt 
gut die Temperatur herab; ebenso die Bäder und die Umschläge, die 
zuweilen auch geradezu den Process coupiren: das Fieber und die weitere 
Ausbreitung der Rose sistiren. Es kommen aber Fälle von Gesichtsrose 
vor bei älteren Personen, deren Herzmuskel nicht mehr ganz zuverlässig 
ist und die mehr oder weniger an Störungen der Verdauung leiden: an 
Dyspepsie oder Magcncatarrh, an Verstopfung, an Gallensteineolik und 
an mangelhafter Färbung der Stühle. In solchen Fällen wird Chinin 
vom Magen schlecht vertragen; die kalten Bäder werden ebenso schlecht 
vertragen wegen Aufgetriebenheit des Leibes (Meteorismus bei Ver¬ 
stopfung) und der ungenügenden Herzthätigkeit. Dieses wie jenes Mittel 
geben dann nicht solch gute Resultate, wie in den erstgenannten Fällen. 
Dann ersetze ich diese Mittel durch Calomel, stündlich ein Gran (die 
letzten Gaben zweistündlich) bis zur Abführung, und wenn nach 12 Gran 
diese nicht eintritt, so gebe ich Ricinusöl. Dabei unterlasse ich es nie, 
Kali chloricum als Mundspülwasser zu verordnen. Nach einem guten 
Stuhlgang verringert sich der Meteorismus, die Athmung wird leichter 
und der Kopf freier, die Temperatur fällt auf einen oder zwei Tage, der 
Patient hat eine oder zwei ruhige Nächte. Zuweilen fällt die Tempe¬ 
ratur bis zur Norm und erhebt sich nicht mehr, womit, denn auch die 
Ausbreitung der Rose aufhört. Fängt aber das Fieber an zu steigen, 
schreitet die Rose weiter, ist aber der Kräftezustand des Patienten be¬ 
friedigend, so gebe ich nochmals in früherer Weise Calomel. Mehr als 
zweimal braucht man nicht zu geben, entweder aus dem Grunde, weil 
die Rose aufhört, oder deswegen, weil das Fieber, bei noch fortdauern¬ 
der Rose, unbedeutend ist, die Kräfte des Kranken aber im Verlauf der 
Krankheit abgenommen haben. Dann verordne ich massige Dosen Chinin, 
welches nach vorherigem Gebrauch von Calomel und der dadurch be¬ 
wirkten Besserung im Zustande der Verdauungsorgane leichter ver¬ 
tragen wird. 

‘ Unterleibstyphus. 

Ebenso wie viele Andere habe ich Nutzen vom Calomel in dieser 
Krankheit gesehen. Ebenso wie Andere gebe ich es in der ersten Woche, 
gewöhnlich nicht später als am 8.—9. Tage der Erkrankung. Ich gebe 
es, wenn kein Durchfall vorhanden, wenn die Kräfte des Patienten es 
erlauben und, ich füge wieder hinzu, besonders gern gebe ich es, wenn 
ein solcher Zustand der Verdauungsorgane vorhanden ist, wie ich ihn 
oben bei der zweiten Gruppe der an Gesichtsrose Erkrankten beschrieben 
habe. Die Calomelabführung verringert den Meteorismus, erleichtert die 
Athmung und die Benommenheit des Kopfes, erniedrigt die Temperatur 
auf ein, zwei Tage und giebt dem Patienten ein oder zwei relativ ruhige 
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Nächte (der Patient schläft besser und phantasirt weniger). Der gute 
Einfluss solcher zwei gut verbrachter Tage, — solcher relativer Euphorie 
fast in der Mitte der Krankheit, — auf den weiteren Verlauf der letz¬ 
teren ist nach meinen Eindrücken nicht zu verneinen. Calomel gebe ich 
ebenso wie bei der Rose, nur wiederhole ich cs nicht, aus Bedenken, 
den Kranken zu schwächen, — ein Bedenken, das bei Unterleibstyphus 
freilich noch mehr Gründe hat, als bei der Rose. Bei dieser Gelegen¬ 
heit will ich bemerken, dass mir die von Manchen vorausgesetzte spe- 
cifische Wirkung des Calomel auf die Darmmikrohien des Unterleibs¬ 
typhus nicht besonders wahrscheinlich erscheint. Solch ein Coupircn 
eines Processes, wie z. B. der Intermittens durch Chinin, bemerkt man 
bei Unterleibstyphus durch Calomel nicht; man bemerkt nur denselben 
guten Einfluss auf den weiteren Verlauf der Krankheit, wie bei der Ge¬ 
sichtsrose und, wie wir gleich sehen, bei der croupösen Pneumonie und 
der acuten Bright’schen Krankheit, immer in solchen Processen, wo die 
Ursache freilich nicht in den Darmmikrobien zu suchen wäre. Dagegen 
in der Cholera, wo man am meisten Effect vom Calomel erwarten sollte, 
sah ich von diesem Mittel nicht den geringsten Erfolg während zweier 
starker Epidemien in Moskau, in den Jahren 1853 und 1854, während 
welcher Zeit ich, als ordinirender Arzt in der zeitweiligen Cholera-Ab- 
thcilung der Universitätsklinik, genug beobachten konnte und die Cho¬ 
lerakranken gewöhnlich mit Calomel behandelt wurden. 

Die croupöse Pneumonie. 

In den ersten zwei Jahren meiner selbstständigen Thätigkeit gab 
ich Digitalis. Nutzen davon sah ich nicht, Schaden nicht selten, und 
seit dieser Zeit benutze ich dieses Mittel nipht mehr bei der Pneumonie. 
In einigen Fällen versuchte ich die kalten Bäder und überzeugte mich, 
dass die Pneumoniker sie wohl vertragen, aber ganz ohne Nutzen, wenn 
man die geringe kurzdauernde Temperaturerniedrigung nicht in Betracht 
zieht. Das, was von Kairin bekannt ist, konnte mich nicht zu einem 
Versuch mit diesem Mittel veranlassen. Von Chinin beobachtete ich nur 
kurzdauernde Erniedrigung der Temperatur, und das nur nach sehr grossen 
Gaben, welche sowohl vom Magen, als auch vom Nervensystem schlecht 
vertragen werden; deshalb benutze ich dieses Mittel bei der croupösen 
Pneumonie gewöhnlich nicht, mit Ausnahme von manchen protrahirten 
Fällen, wo das Fieber Morgens stark remittirend ist und mässige Chi¬ 
nindosen schon wirksam sind. Noch weniger passend bei der croupösen 
Pneumonie finde ich salicylsaurcs Natron, besonders aber wegen seiner 
Wirkung auf das Herz. Mein Hauptmittel bei der croupösen Pneumonie, 
ausser der gewöhnlichen symptomatischen Behandlung (Pulv. Doweri 
gegen den Husten Anfangs, wenn kein oder geringer Auswurf vorhanden 
ist. — Wein für das Herz u. s. w.), war bisher, bis zur Einführung 
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von Antipyrin in die Praxis, Calomel. Ich gebe es, — in derselben 
Weise wie bei Gesichtsrose, — in stbeniseben Fällen von Pneumonie, 
bei Kranken kräftiger Constitution, bei gutem Kräftezustand, meistens 
nur in den ersten Tagen der Krankheit und, muss ich hinzufugen, gebe 
es besonders gern, wenn solch ein Zustand der Verdauungsorgane vorhan¬ 
den ist, wie ich ihn bei den Erysipelkranken zweiter Kategorie beschrieb. 
Die Wirkung ist dieselbe wie bei Gesichtsrose und Unterleibstyphus; nach 
einer Abführung wird der Umfang des Unterleibes verkleinert, die Ath- 
mung freier, die Benommenheit des Kopfes geringer, die Temperatur fällt 
und Patient hat, wenn auch nur eine, ruhige Nacht. Solch eine Erleich¬ 
terung, solch eine relative Euphorie in der Mitte des Verlaufes eines 
an sich so schnell verlaufenden Leidens, wie die croupöse Pneumonie, 
hat nach meinen Eindrücken einen ebenso günstigen Einfluss auf den 
weiteren Verlauf der Krankheit wie bei Unterleibstyphus, wenn nicht 
einen noch günstigeren: manchmal geht der Temperaturabfall nach Ca¬ 
lomel direct in eine Krisis über. Das Calomel wiederholt bei der erou- 
pösen Pneumonie anzuwenden, hat man gewöhnlich nicht Gelegenheit, 
schon des schnellen Verlaufes wegen und auch aus Besorgniss den Pa¬ 
tienten zu schwächen. 

Antipyrin steht mir bevor im laufenden academischen Jahre im 
grösseren Maassstabe zu prüfen; aber schon das, was ich bisher gesehen, 
giebt mir die Ueberzeugung, dass dieses Mittel seiner Wirkung nach 
gleichwohl bei der croupösen Pneumonie, als auch bei anderen fieber¬ 
haften Krankheiten mit vollem Recht den ihm gegebenen Namen trägt. 
Allein schon jetzt kam ein Fall von croupöser Pneumonie vor, in wel¬ 
chem Antipyrin im Stich liess und wo man Calomel anwenden musste. 
Der Fall stammt aus der Praxis der Herren Glagolew und Sergiewsky; 
ich selbst aber habe den Patienten, als consultirender Arzt, schon nach 
der Caloraelwirkung gesehen. Der Pat., 45 Jahre alt, kräftig gebaut, 
aber schon zerrütteter Gesundheit; — hat längere Zeit an Syphilis ge¬ 
litten, ist aber seit 7 Jahren, nach einer Cur in Aachen, vollkommen 
recidivfrei; — in den letzten Jahren leidet er stets an dyspeptisohen 
Beschwerden, Verstopfung und Gallensteincolik. Die croupöse Pneumonie 
tritt Anfangs im unteren Lappen der rechten Lunge und später in dem¬ 
selben Lappen der linken Lunge auf. Chinin und salicylsaures Natron 
in grossen Gaben, ebenso wie Antipyrin (drei Tage zu 45 Gran täglich) 
setzten die Temperatur nur sehr wenig herab und wurden vom Magen 
schlecht vertragen. Calomel, am 9. Tage in einer Menge von 10 Gran 
(je 2 Gran zweistündlich) verabreicht, erzielte reiche Abführung, setzte 
die Temperatur fast bis zur Norm herab und rief im Allgemeinen die 
gewöhnliche Besserung im Zustande des Kranken hervor. Bald darauf 
wurde Letzterer vollkommen hergestellt. 
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Der acute Morbus Brightii. 

In Fällen, die sich selbstständig, ohne vorhergehende Infections- 
krankheit, entwickeln, und ebenso in solchen, welche im Puerperium 
Vorkommen, doch nicht im Zusammenhänge mit puerperalen Infections- 
krankheiton stehen, gebe ich Calomel in der ersten Zeit der Krankheit; 
ich gebe ganz ebenso wie früher bei der Rose beschrieben und mit der¬ 
selben guten Wirkung, bedeutendem Temperaturabfall und Besserung der 
localen Erscheinungen: Schmerzen in der Seite der Nieren werden gerin¬ 
ger, Harn nimmt an Menge zu und wird heller. Wenn die Temperatur 
sich wieder erhebt und der Kräftezustand es erlaubt, so wiederhole ich 
zuweilen die Anwendung des Calomel, wie bei der Rose. 

Contraindicationcn gegen Calomel, ausser der Schwäche des Patienten 
(hadptsächlich seines Pulses), sind Durchfälle, namentlich die von pro¬ 
fusen, erschöpfenden Stühlen begleiteten, nicht aber solche wie bei 
unserem Patienten mit hypertrophischer Lebercirrhose: solche geben keine 
Gegenanzeige, sondern im Gegentheil eine Indication für Calomel ab. 

Mit Obigem sind natürlich nicht alle Fälle erschöpft, in denen ich 
Calomel anwendc, aber die wichtigsten glaube ich beschrieben zu haben. 
Kinder- und zum Thcil Nervenkrankheiten liegen fast ausser dem Kreise 
meiner Thätigkeit, darum kann ich auch nichts aus eigener Erfahrung 
über die Calomelanwcndung bei denselben berichten. 

Moskau, September 1884. 
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TJeber die Beziehungen der sogenannten Spiralfäden und 
Asthmakrystalle zum Asthma. 

Von 

Dr. B. Lewy. 

Im Jahre 1870 entdeckte mein verehrter Lehrer, Herr Geheimrath Prof. 
Leyden, die merkwürdige Thatsache, dass im Auswurfe von Kranken, 
die an Asthma bronchiale litten, gewisse eigentümliche Krystalle auf¬ 
traten, welche in Form von spitzen Octaedern erschienen, einen matten 
Glanz zeigten und sich in Säuren, Alkalien und Glycerin, sowie in war¬ 
mem Wasser leicht lösten, während sie von kaltem Wasser nur schwer, 
von Alkohol und Acther gar nicht gelöst wurden. Diese Krystalle wur¬ 
den von ihm in 6 Fällen von Asthma bronchiale regelmässig aufgefun¬ 
den und veranlassten ihn dazu, die Theorie aufzustellen, dass diese Ge¬ 
bilde in einem näheren Zusammenhänge mit dem Asthma stehen müssten; 
dieser Zusammenhang bestehe möglicherweise darin, dass durch den Heiz 
der spitzen Krystallenden ein asthmatischer Anfall, den Leyden übrigens 
mit Bicrmcr auf eine spastische Contraction der Bronchialmuskeln 
zurückführt, ausgelöst werde. 

Schon vor Leyden waren diese Krystalle mannigfach constatirt 
worden. Zum ersten Male wurden sic von Zenker im Jahre 1851 bei 
einem Falle von lienaler Leukämie beobachtet. Aus der Folgezeit liegen 
eine ganze Reihe von Mittheilungen über ihr Vorkommen in den ver¬ 
schiedensten Organen bei Leukämie vor. Sic wurden ferner von Förster 
in dem eingedickten Schleim eines erweiterten Gallenganges, sowie in 
einer Schlcimgewebsgcschwulst des Nervus opticus aufgefunden (1854); 
später wurden sic von Wagner (1862) in dem Pfortaderblute einer 
Anämischen entdeckt, ferner von Bizzozero in den Fäces eines an An¬ 
ämie durch Dochmius duodenalis Leidenden und von Eichhorst in 
einem eiterigen plcuritischen Exsudate (Eichhorst, Harnlb. der spec. 
Path. u. Thor. 1. 363). Auch bei Thiercn wurden dieselben Krystalle 
angetroffen, und zwar von Zahn in künstlich durch Quecksilberinjection 
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verursachten Blutgefässthromben eines Frosches, nachdem sie schon 
Brondgeest 1871 in dem Blute erfrorener Frösche beobachtet hatte. 

Abgesehen von diesem pathologischen Vorkommen der fraglichen 
Krystalle finden sie sich — ausser ihrem sofort näher zu besprechenden 
Auftreten bei verschiedenen Bronchialerkrankungen — auch physiologisch, 
und zwar wurden sic von Neumann 1869 im normalen Knochenmarkc 
beobachtet und insbesondere von Böttcher im Jahre 1864 aus dem 
menschlichen Sperma dargestellt. 

Von weit grösserem Interesse ist aber das Vorkommen der Krystalle 
im Sputum. Auch hier liegen ältere Beobachtungen vor, die aus der 
Zeit vor Leyden’s schöner Entdeckung stammen. Förster war der 
erste, der sie im Sputum fand; er sah sie 1854 in dem Auswurfe eines 
an schnell vorübergehender Bronchitis leidenden Mannes. Im Jahre 1856 
bemerkte Charcot das Vorkommen der Krystalle in einem Falle von 
Catarrho sec mit Emphysem, und ebenso Harting 1859 bei Emphysema 
pulmonum. 

Aus neuester Zeit liegen dann mehrfache Mittheilungen über das 
Auftreten der Leyden’schen Krystalle bei Bronchitis acuta vor. Ungar 
erwähnt in seinem auf dem ersten Congresse für innere Medicin 1882 
gehaltenen Vortrage, er habe einige krystallhaltige kleine Flocken in 
dem zähen glasigen Auswurfe eines an acutem Tracheal- und Bronchial¬ 
katarrh erkrankten 32jährigen Patienten, bei dem asthmatische Sym¬ 
ptome nicht aufgetreten seien, gesehen; ausserdem habe er die Krystalle 
in einem Präparate gefunden, welches ein College aus einem von ihm 
während eines leichten acuten Bronchialcatarrhes ausgeworfenen Klümp¬ 
chen Sputum angefertigt hatte. Ebenso erwähnt Bizzozero in seinem 
„Handbuch der klinischen Mikroskopie, 1863“, er habe mehrfach die 
Krystalle bei Anfällen von leichtem acuten, transitorischen Bronchial- 
catarrhc in seinem eigenen Auswurfe gesehen, ohne dass er an Anfällen, 
wie sie bei Asthma Vorkommen, gelitten hätte. Hierher gehört schliess¬ 
lich noch eine von Ungar in seinem Vortrage erwähnte Beobachtung 
Zenker’s, der, nachdem er früher wiederholt an einem Zustande von 
Lufthunger gelitten hatte, welcher gewöhnlich ein oder mehrere Tage 
andauerte und ihn zu gewaltsamen Inspirationen veranlassto, zu einer 
Zeit, wo ein solcher Zustand weder vorhanden, noch vorausgegajigen war, 
einen Krystallpropf ausgehustet habe. 

Während indessen im ganzen genommen die Mittheilungen über das 
Vorkommen der Leyden’schcn Krystalle bei Catarrhe sec und bei Bron¬ 
chitis acuta sehr spärlich sind, so liegen desto zahlreichere und aus¬ 
führliche Beobachtungen über ihr Auftreten bei zwei anderen Bronchial- 
affectionen vor. Es sind dies einerseits das Asthma bronchiale selbst, 
bei dem sie seit Leyden so gut wie immer constatirt worden sind, und 
andererseits die Bronchitis fibrinosa. Bei der letzteren Krankheit wur- 
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den sie schon 1864 von Friedreich entdeckt, der die Krystalle für 
Tyrosin erklärte. Später sind sie von Zenker, Curschmann, Riegel 
regelmässig in den fibrinösen Bronchialgerinnseln aufgefunden worden. 

Was speciell das Vorkommen der Krystalle bei Asthma bronchiale 
betrifft, so lenkte, nachdem seit Leyden’s erster, 1872 gemachter Ver¬ 
öffentlichung bereits 10 Jahre verflossen waren, Ungar in seinem schon 
oben erwähnten Vorträge die Aufmerksamkeit der Forscher auf sie. Er 
hatte in 39 Fällen von Bronchialasthma regelmässig Krystalle gefunden. 
Gleichzeitig theilte er mit, dass im asthmatischen Sputum noch eigen- 
thümliche schlauchförmige oder spiralige Gebilde von häufig sehr bedeu¬ 
tendem Umfange vorkämen, die auch schon von Leyden selbst bemerkt 
worden seien; diesen Gebilden käme ein sehr bedeutender Antheil an 
dem Zustandekommen des asthmatischen Anfalles zu. In derselben 
Sitzung des medicinischen Congresses gab Curschmann einen kurzen 
Auszug aus einer längeren Reihe von Beobachtungen über Asthma bron¬ 
chiale, deren Ergebniss er bald darauf in extenso in dem „Deutschen 
Archiv für klinische Medicin, Band 32“ veröffentlichte. Er giebt in die¬ 
ser Schrift das Resultat von 60 Beobachtungen an und liefert zugleich 
eine genaue Beschreibung der „Curschmann’schen Spiralen“. 

Beide Autoren, Ungar sowohl als Curschmann, weisen diesen 
Spiralen einen hauptsächlichen Einfluss bei der Entstehung des asthma¬ 
tischen Anfalles zu, während sie den Krystallcn, im Gegensätze zu Ley¬ 
den, nur eine geringere Bedeutung zuschreiben. 

Im Sommer 1884 forderte mich Herr Dr. J. Lazarus, Dirigent 
des pneumatischen Cabinets am Krankenhause der jüdischen Gemeinde 
zu Berlin, auf, ich möchte, Bezug nehmend auf die eben kurz charaktc- 
risirten Arbeiten von Leyden, Ungar und Curschmann, das Vor¬ 
kommen der Krystalle im Sputum der Asthmatiker untersuchen, welche 
das Cabinet benutzten. 

Die Patienten, welche das Cabinct benutzten und welche mir zur 
Beobachtung angewiesen wurden, litten entweder an einfachem chroni¬ 
schen Bronchialcatarrh oder an Bronchialasthma. Bei einem Theile der 
Kranken war das Bronchialleiden mit Emphysem und anderen Erkran¬ 
kungen complicirt. Die an Bronchialasthma leidenden Personen zeigten 
das Symptomenbild, wie es Borgson in seiner preisgekrönten Schrift: 
„Das krampfhafte Asthma der Erwachsenen, Nordhausen 1850“, ent¬ 
wirft, d. h. sie litten an anfallswcise auftretenden Zuständen von Dys¬ 
pnoe, bezw. Orthopnoe, welche sich entweder unvermittelt oder nach 
kürzere oder längere Zeit vorhergehenden Prodromen einstellten, während 
sic in der Zwischenzeit zwischen den einzelnen Anfällen sich entweder 
ganz oder doch relativ wohl fühlten. Sie boten den Zustand dar, wel¬ 
chen Traube (Gesammelte Beiträge zur Pathologie und Physiologie von 
Dr. L. Traube. III. S. 617) als „catarrhalischcs Asthma“ bezeichnet, 
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indem die Patienten auch in der von Anfällen freien Zeit beständig an 
Catarrh der Luftwege litten, der indessen meistens subjectiv keine Sym¬ 
ptome bot. Ich will deshalb im Folgenden die in Rede stehende Krank¬ 
heit immer als Asthma bronchiale und nicht als Asthma nervo- 
sum bezeichnen, da, nach der z. B. von Strümpell in seinem „Lehrbuche 
der specicllcn Pathologie und Therapie“ gegebenen Definition, die Patien¬ 
ten sich bei nervösem Asthma in der Zwischenzeit zwischen den Anfällen 
vollkommen wohl befinden und nicht die geringsten Zeichen irgend eines 
Leidens der Rcspirations- oder Circulationsorgane darbieten sollen. 

Was die asthmatischen, oder um mich ganz objeetiv auszudrücken, 
die dyspnoischen bezw. orthopnoischen Anfälle betrifft, so traten 
dieselben entweder ganz plötzlich auf, nachdem sich die Patienten un¬ 
mittelbar vorher vollkommen wohl befunden hatten, oder sie erschienen 
nach verschieden langen Prodromen. Diese Vorboten eines Anfalles be¬ 
standen zunächst in Unbehaglichkeit, dann in vermehrtem Hustenreize 
und schliesslich in allmälig sich steigernder Dyspnoe. Zuweilen blieb 
es bei diesen Prodromen, ohne dass ein wirklicher Anfall sich ausbildete. 
Die Anfälle selbst hatten den gewöhnlichen Verlauf. 

Ich komme nun zur Untersuchung der Sputa. Um dieselbe zu er¬ 
möglichen wurden die Patienten veranlasst, ihren Auswurf möglichst 
vollständig zu sammeln und ihn zu jeder Sitzung im pneumatischen Ca¬ 
binet mitzubringen. Da die Sitzungen Morgens in der Zeit von 9 bis 
11 Uhr und von 11 bis 1 Uhr Mittags stattfanden, so lieferten die 
Kranken die Sputumraenge, welche der Zeit von Mittag des vorhergehen¬ 
den Tages bis zum Beginli der Sitzung entsprach. Es war also jedes¬ 
mal das Morgensputum, also der Theil des Auswurfs, auf den es wegen 
der überwiegenden Häufigkeit der nächtlichen Anfälle am meisten an- 
kara, in der mitgebrachten Menge enthalten. 

Die eigentliche Untersuchung wurde dann in der gewöhnlichen Art 
vorgenoramen, indem das Sputum auf einem Teller ausgebreitet und auf 
seine einzelnen Bestandtheile makroskopisch und mikroskopisch') unter¬ 
sucht wurde. Regelmässig wurden mindestens 6—8 Präparate von jedem 
einzelnen Auswurfe gemacht, da sich bald herausstellte, dass eine ver- 
hältnissmässige bedeutende Anzahl von Präparaten nöthig war, wenn 
man sicher sein wollte, dass ein Sputum weder Krystalle, noch „Cursch- 
mann’sche Spiralen“ enthielt. Wenn bereits die ersten Präparate das 
Gesuchte — Krystalle oder Spiralen — lieferten, so reichte natürlich 
eine geringere Anzahl aus; die später gemachten Präparate dienten dann 
nur dazu, das Mengenverhältniss einigermassen festzustellen. 


') mittelst eines Hart nack'sehen Mikroskops, Objeetiv No. 7, Ocular No. 3, 
Yergrösserung 300. 
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Ausser den das Cabinet besuchenden Kranken wurde noch eine An¬ 
zahl von anderen Patienten, welche entweder in der stationären Klinik 
des Krankenhauses lagen oder die Poliklinik besuchten, der Untersuchung 
in Betreff der Bestandteile ihrer Sputa unterworfen. Diese Patienten 
litten z. Th. auch an chronischem, einfachen Bronchialcatarrh ohne dys- 
pnoischo Anfälle oder an Asthma selbst, z. Th. hatten sic indessen ein 
anderes Leiden der Respirationsorgane. Insbesondere handelte cs sieh 
hierbei um Fälle von Lungenphthisis, putrider Bronchitis und von fibri¬ 
nöser Pneumonie. An mir selbst, sowie an einigen Collegen hatte ich 
Gelegenheit, das Sputum bei acuter Bronchitis zu beobachten. Fälle von 
Bronchitis fibrinosa standen mir leider nicht zu Gebote. 

Wenn ich von diesen letzteren Krankheiten, die zunächst nur zum 
Vergleiche in den Bereich der Untersuchungen gezogen wurden, absehe, 
so zerfielen die Sputa, um welche es sich handelte, wesentlich in zwei 
Gruppen, entsprechend den beiden Abtheilungen der hierbei in Betracht 
kommenden Kranken. Die an einfachem chronischen Bronchial¬ 
catarrh ohne ausgesprochenes Asthma Leidenden lieferten im Wesent¬ 
lichen eiteriges Sputum, das makroskopisch dem phthisischen Aus¬ 
wurfe durchaus glich und mikroskopisch nur durch die Abwesenheit 
elastischer Fasern und durch das Fehlen von Tuberkelbacillen davon zu 
unterscheiden war. Der Auswurf bestand entweder aus einer einzigen 
zähen gelben Masse, oder war aus einer Anzahl von gelben Ballen zu¬ 
sammengesetzt, die in einer gewöhnlich ziemlich dünnen Flüssigkeit auf¬ 
geschwemmt waren. Das Mikroskop zeigt, dass diese gelben Massen und 
Ballen fast nur aus Rundzellen nebst Detritus und Mikroorganismen be¬ 
stehen, vermischt mit Mundepithelzellen, Speiseresten, sehr spärlichen 
Cylinderepithelzellen aus den Bronchien und ebenfalls sehr spärlichen 
Pllasterepithelzcllen aus den Alveolen. Mitunter treten in diesen Sputis 
einzelne graue Streifen auf, welche aus einer zäheren schleimigen Masse 
bestehen und die erwähnten, den Bronchien und Alveolen entstammen¬ 
den Epithelzollen etwas reichlicher aufweisen. 

Dem gegenüber erscheint das Sputum der Asthmatiker gewöhnlich 
von ganz anderem Aussehen. Nur in der von Anfällen freien Zeit, in 
der, wie später genauer dargethan werden soll, die sofort näher zu be¬ 
schreibenden eigentümlichen Pfropfe, Flocken und Spiralen verschwin¬ 
den, zeigt der Auswurf, wenn überhaupt noch ein solcher vorhanden ist, 
theilweise oder ganz den eben geschilderten Charakter des gewöhnlichen 
eiterigen Sputums. Zur Zeit der Anfälle nimmt er eine ganz eigentüm¬ 
liche Beschaffenheit an, und zwar in Abhängigkeit von dem relativen 
Mengenverhältnis jener charakteristischen Pfropfe und Spiralen. 

Diese Pfropfe sind bereits von Leyden, Ungar und Curschmann 
genauer in ihren Arbeiten beschrieben. Da ich indessen namentlich in 
Betreff des Vorkommens der Krystallc zu etwas anderen Ergebnissen als 
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die beiden letztgenannten Autoren gelangt bin, so möge es mir gestattet 
sein, eine kurze Charakterisirung dieser Gebilde zu geben. 

Bei der Untersuchung des Sputums fallen zunächst verschiedengrosse 
gelbe oder gelbgrüne rundliche Ballen auf, die bald nur in spärlicher 
Anzahl vorhanden sind, bald einen Hauptbestandtheil bildon; dieselben 
zeigen, aus der übrigen Masse isolirt, nur geringe Cohärenz; ein Par¬ 
tikel von ihnen lässt sich leicht unter dem Deckglase ausbreiten und 
zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung im Wesentlichen nur Rund- 
zellcn. Ausserdem finden sich in diesen Ballen vielfach Speisereste und 
Mund- bezw. Pharynx-Epithclzellcn; ihr Ursprung ist somit hauptsäch - 
lieh im Pharynx zu suchen. Für das Sputum uud das Asthma selbst 
sind sie jedenfalls ohne Bedeutung. Eine ebenso unwesentliche Rolle 
spielen kleinere, fast rein weisse Flocken, die seltener auftreten; sie 
haben eine sehr zähe Consistenz und enthalten nur Epithelzellen der 
Mundschleimhaut, die mehr oder weniger mit Speiseresten vermischt sind. 

Während diese beiden Besfandtheile des Auswurfs bedeutungslos 
sind, so sind die übrigen Flocken um so wichtiger. Dieselben sind be¬ 
reits makroskopisch an ihrer Farbe zu unterscheiden, als gelbe oder 
weisslichgelbo und als graue bis schwärzliche Flocken. Ich 
wende mich zunächst zur Beschreibung der gelben Flocken. 

Dieselben erscheinen entweder als kurze, dünne, geringelte 
gelbliche oder grünlichgelbe Fäden oder als grössere, den 
Umfang von zuweilen 1 ccm und mehr erreichende ziemlich 
formlose Massen. Von den ersterwähnten eiterigen gelben Ballen sind 
sie im Allgemeinen ziemlich leicht zu unterscheiden. Bei den dünnen 
geringelten Fäden begegnet dies an sich keiner weiteren Schwierigkeit; 
die grösseren hierhergehörigen Pfropfe zeichnen sich dadurch aus, dass 
sic nicht wie die gewöhnlichen eiterigen Ballen eine gleichmässig runde, 
sondern gewöhnlich eine sehr zerrissene Oberfläche haben — ähnlich wie 
bei dem phthisischen Sputusum globosum — und dadurch, dass sic 
meistens eine äussorst zähe Consistenz haben, sodass es mitunter 
grosse Schwierigkeit macht, diese zähe Masse unter dem Deckglasc aus¬ 
zubreiten. In manchen Fällen zeigen diese zähen Theile einen eigen- 
thümlichcn etwas ins gelblich-braune spielenden Farbenton, 
der jedenfalls mit der Gegenwart der Krystallc, welche ausnahmslos in 
den eine derartige bräunliche Färbung darbietenden Ballen in grossen 
Massen Vorkommen, zusammenhängt. 

Mikroskopisch zeigen diese gelben (bezw. gelbbraunen) Pfropfe das 
Bild, welches Leyden beschrieben hat. „Sie bestehen aus dicht¬ 
gedrängten, rundlichen Zellen von der Grösse einer grossen 
Schleimzcllc, mit mattem Contour, selten deutlich erkenn¬ 
barem Kern, erfüllt mit zahlreichen dunklen Körnchen; ähn¬ 
liche Körnchen liegen zwischen diesen Zellen, gleichsam als 
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verklebende Grundsubstanz . . . Inmitten dieser Anhäu¬ 
fungen von Rundzcllen finden sich die Lcyden’schen Asthma- 
krystalle in mehr oder minder grosser Anzahl. 

Ausserdem bemerkt man in diesen gelben Pfropfen noch sehr häufig 
Zellen epithelialen Ursprungs und zwar, ausser Mundepithelien, die ja 
in allen Theilen des Sputums Vorkommen können, cylindrischc Flim- 
mercpithelzellen aus den Bronchien, häufig mit wohlerhal¬ 
tenem Flimmerkranze an der Basis und mit feinem Fortsatze 
an dem entgegengesetzten spitzen Ende. Zuweilen erscheinen 
diese Zellen von einer eigentümlichen stark glänzenden Beschaffenheit, 
wie sic Cohnheim in seiner allgemeinen Pathologie (I. S. 550) bei dem 
Abschnitte über örtlichen Tod, Necrose, erwähnt. Der ganze Leib der 
Zelle erscheint von völlig homogener Natur, ohne die sonst vorhandene 
fein granulirtc Beschaffenheit des Protoplasmas zu zeigen. Die so ver¬ 
änderten Zellen gleichen dann ausserordentlich einem halben, nur auf 
die eine Pyramide reducirten Leyden’schcn Krystalle, da beide Gebilde 
ganz denselben matten Glanz zeigen. Indessen zeigen auch in diesem 
Zustande die Zellen noch mitunter den Flimraersaum, sowie in der Mitte 
eine dem früheren Kerne entsprechende leichte Auftreibung, sodass es 
in der Mehrzahl der Fälle gelingt, sie von den Krystallen zu unterschei¬ 
den. Zuweilen begegnet man indessen doch Formen, bei denen man 
vollständig im Zweifel bleibt, ob man cs mit einer solcher Art degene- 
rirten Zelle oder mit dem Bruchstücke eines Krystalles zu thun hat. 

Die Flimmeropithel-Zellen finden sich fast beständig in 
den Sputis und zwar in derselben Gesetzmässigkeit wie die Krystalle; 
sehr oft treten sie in ganz ausserordentlicher Menge auf, mitunter 
so, dass in dem mikroskopischen Gesichtsfelde nichts als Fliramercpi- 
thelien zu sehen sind, gerade wie wenn man mit dem Scalpell etwas 
von der Bronchialschlcimhaut einer Leichenlunge abschabt und unter¬ 
sucht. Bemerkenswerth ist dabei, dass nur selten Flimmcrzellcn und 
Krystalle zugleich in einer Flocke auftreten; die Präparate, welche viel 
Krystalle aufweisen, enthalten wenig Flimmerzcllen und umgekehrt; 
immer aber finden sich neben krystallhaltigcn Flocken auch solche, 
welche mit solchen Flimmcrzellcn reichlich versehen sind. Es wird da¬ 
durch fast der Eindruck erzeugt, als seien beide Gebilde im Stande, ein¬ 
ander zu vertreten. 

Was nun die zweite Form der in den Sputis vorkommenden Pfropfe 
betrifft, so erscheinen dieselben, wie schon erwähnt, von grauem bis 
schwärzlichgrauem Aussehen und von hyaliner, durchscheinender Natur. 
Sie enthalten die unter dem Namen der „Curschmann’schcn Spi¬ 
ralen“ bekannten Gebilde. Es lassen sich unter diesen Flocken meh¬ 
rere Formen unterscheiden. Zunächst trifft man längere — bis zu 4 cm 
und noch umfangreichere — Gerinnsel an, welche einen hyalinen Glanz 
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und makroskopisch erkennbaren spiraligen Bau zeigen. Sie sind mehrere 
Millimeter dick und häufig verzweigt. Sie entsprechen im kleineren 
Massstabe ganz der Beschreibung, welche gewöhnlich von den Bronchial¬ 
abgüssen bei Bronchitis fibrinosa gemacht wird, nur dass bei letzteren 
nach Curschraann nie eine spiralige Zeichnung vorkoramt. Diese grös¬ 
seren Fäden lassen sich unter dem Deckglase schwer zerdrücken; sic 
verlieren dabei ihren spiraligen Bau und zeigen mikroskopisch nur noch 
ein faseriges Netzwerk, innerhalb dessen Rundzellen, Flimmerzellen 
und grosse, den Alveolen entstammende Zellen nebst Myelin¬ 
tropfen zu sehen sind. — Den Bau dieser grossen Spiralen wiederholen 
im Wesentlichen kleinere Flocken, welche so dünn sind, dass sie durch 
den Druck des Deckglases in ihrer Form nicht verändert werden. Man 
sieht dann ähnliche Bilder, wie sie Curschmann in seinen Figuren 2, 
3 und 5 giebt, aus Fäden und Bändern gewundene Spiralen, welche nicht 
glänzen und keinen deutlichen „Curschmann’schen Central faden“ 
erkennen lassen. Diese Spiralen sind reichlich besetzt mit Rund- und 
Spindelzellen, Alveolar - Epithelien und stellenweise auch 
mit einzelnen Flimmerzellen. 

Während diese beiden Gebilde mit blossem Auge mit Leichtigkeit 
erkannt werden können, so ist dies schwieriger, zum Theil sogar un¬ 
möglich bei einer dritten Art von Spiralen, welche demnach gewöhnlich 
erst bei der mikroskopischen Untersuchung bemerkt werden. Diese Spi¬ 
ralen unterscheiden sich von den bisher betrachteten durch ihren Glanz. 
Man sicht einen glänzenden hellen, mehr oder weniger breiten, 
vielfach geknäuelten Faden, umwunden rings von ähnlichen 
spiralig geordneten Fäden und Bändern, wie sie in den frühe¬ 
ren Formen auftraten. Indessen besitzt hier diese umhüllende Masse 
ein weit stärkeres Lichtbrechungsvermögen und glänzt dadurch sehr 
stark. In einer Anzahl von Fällen ist der glänzende centrale Streifen, 
der „Curschmann’schc Central faden“, ein von dem übrigen Theile der 
Spirale zu unterscheidendes Gebilde, indem man seine Grenzen scharf 
einstellen kann, wobei man ihn dann als sehr dünnen, ausserordentlich 
stark glänzenden Faden in der Axe der Spirale verlaufen sieht; in der 
Mehrzahl der Fälle ist aber dieser glänzende Streifen nur ein optisches 
Phänomen, hervorgebracht durch die starke Lichtbrechung der spiralig 
angeordneten Fäden; gerade so, wie ein starkbeleuchteter Glasstab einen 
glänzenden centralen Theil zeigt, während die Ränder dunkler erscheinen. 
In manchen Fällen ist eine solche glänzende Spirale von einer weniger 
glänzenden umgeben, sodass man zwei Schichten erkennt, eine Erschei¬ 
nung, die noch deutlicher hervortritt, wenn man dem Präparate Farb¬ 
stofflösungen zusetzt. Die glänzende innere Spirale färbt sich dann in¬ 
tensiv, während die äussere, nicht glänzende, den Farbstoff weniger an¬ 
nimmt. Den dünnen centralen Faden, der wie erwähnt nur zuweilen im 
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Innern einer Spirale zu sehen ist, trifft man häufig isolirt in den Prä¬ 
paraten an; er erscheint dann als langer, sehr stark glänzender, stark 
geknäuelter Faden, etwa so breit als ein rothes Blutkörperchen; steilen¬ 
weise ist er gewöhnlich von einer schleimigen Materie umgeben. Mit 
Anilinfarben färbt er sich intensiv und gewährt dann einen äusscrst zier¬ 
lichen Anblick. 

Während nach Ungar und Curschmann die Lcyden'sehen Kry- 
stallo hauptsächlich in den Spiralen und namentlich in deren Innerm 
Vorkommen, so konnte ich nur constatiren, dass diese Gebilde im All¬ 
gemeinen keine Krystallc enthalten. Die Spiralen erscheinen nur 
dann in der von den genannten beiden Autoren beschriebenen Art und 
Weise von Krystallen bedeckt und erfüllt, wenn sich spiralenhaltige graue 
Flocken mit Theilen der ersterwähnten krystallhaltigcn gelben Flocken 
combiniren. Man sieht dann neben und auf der Spirale dieselben Rund¬ 
zellenanhäufungen liegen, wie sie von Leyden als Fundort der Krystalle 
beschrieben worden sind. In der bei Weitem grössten Mehrzahl der 
Fälle finden sich indessen die Spiralen nicht innerhalb solcher krystall- 
haltiger Zellhaufen, sondern sind von Zellen ganz anderer Art umgeben 
und zwar vorwiegend von denjenigen Zellen, welche Guttmann und 
Smidt in dieser Zeitschrift (III. 1880) als Lungenalvcolar-Epithe- 
lien beschrieben haben. Es sind dies Rundzellen von sehr bedeutender 
Grösse, mit einem oder mehreren bläschenförmigen Kernen und verschie¬ 
denartigen Körnchen im Zellleibe. Diese Körnchen bestehen entweder 
in Pigment, in Fetttröpfchen oder in Myelintröpfchen. Häufig sind solche 
Zellen entweder im Zerfall begriffen, oder schon ganz zerfallen; dement¬ 
sprechend trifft man derartige Pigment-, Fett- und Myelinmassen auch 
vielfach frei an, ohne dass sie an Zellen gebunden wären. Das Pigment 
ist in der Mehrzahl der Fälle schwarz, in besonderen Fällen, von denen 
geeigneten Orts näher gehandelt werden soll, ist es auch braun oder 
rostfarben. Auf der Anwesenheit dieser Pigment- und mattglänzenden 
Myelinmassen beruht wesentlich die graue oder schwärzlichgraue Fär¬ 
bung der Flocken, in denen sich die Spiralen finden; bei Anwesenheit 
braunen Pigmentes sind entsprechend diese Flocken rostfarben. 

Neben den Alveolarcpithelien finden sich noch sehr reichlich 
kleine Rundzellen und vereinzelt auch Flimmerzellen, letztere aber 
nur ausnahmsweise in erheblicherer Menge. 

Endlich ist noch zu bemerken, dass ein Theil der grauen Flocken 
und zwar meistens die Mehrzahl derselben nur aus den erwähnten Zellen 
bestehen, ohne Spiralen zu enthalten. 

Wir finden demnach, um die vorstehende Beschreibung zusammen¬ 
zufassen, in dem asthmatischen Sputum 

1) gelbe Pfropfe, welche ausser Rundzcllen Krystalle 
und Fl im merze llen als wesentlichen Best and theil enthalten 
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und 2) graue Pfropfe, welche Alveolarepithelicn und Spiralen 
liefern. Je nach dem Mengenverhältniss dieser beiden Arten von 
Pfropfen hat das Sputum ein anderes Aussehen. Ueberwiegcn, wie cs 
für gewöhnlich der Fall ist, die grauen Flocken, so erhalten wir ein 
graues, gallert- bis froschlaichartiges, äusserst zähes Sputum, das beim 
Umkehren des Gefässes, in welchem cs sich befindet, nicht herausfliesst, 
d. h. wir erhalten ein Sputum crudum (Eulenburg’s Encyclopädie: 
Artikel Sputum). Ueberwiegcn die gelben Pfropfe mit ihrer zerrissenen 
Oberfläche, so erhalten wir einen, dem Sputum globosum sehr ähnlichen 
gelben Auswurf, der gewöhnlich mit mehr Flüssigkeit als der graue ge¬ 
mischt ist und deshalb weit weniger zäh ist. 

Aus dieser verschiedenen Beschaffenheit der Sputa lassen sich 
Schlüsse über den Ort ziehen, von dem sic herstamraen. Die gelben 
Theile, welche viel Flimmerzellen enthalten, werden den 
Bronchien, die grauen dagegen im Wesentlichen den Alveolen 
entstammen. Bei dem weiten Wege, den diese letzteren Theile zu¬ 
rückzulegen haben, ehe sie cxpcctorirt werden können, ist es nicht zu 
verwundern, dass man in ihnen mitunter auch von der Bronchialschleim¬ 
haut gelieferte Sputumbestandtheile, — Flimmerzellcn und Rundzellcn- 
haufen mit Krystallen — antrifft, es ist dies aber nur etwas zufällig 
ihnen Beigemengtes, nicht ursprünglich ihnen Zugehöriges. 

Ich möchte noch besonders auf das oft ganz ausnehmend 
reichliche Vorkommen von Epithelzellen der Bronchien und 
Alveolen hinweisen, da man es vielfach — z. B. in der allgemeinen 
und specicllen pathologischen Anatomie von Ziegler, II., S. 507, und 
in dem über Bronchitis handelnden Artikel in Eulenburg’s Encyclo- 
pädic — erwähnt findet, dass man in catarrhalischen Sputis stets nur 
wenig Epithelien findet. Bei dem gewöhnlichen eitrigen Bronchialcatarrh 
findet sich in der That nur selten einmal zwischen den Eiterkörperchen 
eine Flimmer- oder eine Alveolar-Epithelzellc. Nur ausnahmsweise fand 
ich bei einem Patienten, der sonst immer ein rein eitriges Sputum hatte, 
reichliche Mengen von Epithelzellen und charakteristischer Weise in einem 
derartigen Falle sofort auch eine Curschmann’sche Spirale. Bei Phthisis 
pulmonum findet man in ähnlicher Weise fast nur Eiterkörperchen, bei 
stürmisch verlaufenden Fällen dieser Krankheit finden sich indessen eben¬ 
falls ausserordentlich reichlich Epithclzellen, sowohl der Bronchien als 
der Alveolen. Das häufige Vorkommen von Epithelzellen ist demnach 
keineswegs etwa auf Asthma bronchiale beschränkt. 

Ich habe noch einen weiteren in asthmatischen Sputis zuweilen vor¬ 
kommenden, aber durchaus nicht auf sie beschränkten Bcstandtheil zu 
erwähnen. Derselbe besteht ebenfalls in Krystallen, die aber eine ganz 
andere Form für gewöhnlich zeigen, als die von Leyden gefundenen. 
Ich fand sie zum ersten Male zwischen Speiseresten in einem stark ver- 
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unreinigten Sputum und hielt sie demnach für Zersetzungsproducte der 
Nahrungsmittel. Später aber fand ich sie sehr häufig in ganz reinen 
Sputis und zwar zwischen den verschiedenartigen Epithelzellen, sodass 
kein Zweifel bleiben konnte, dass sie dem Secrete der Bronchien und 
Alveolen unmittelbar angehörten und ihm nicht erst im Pharynx bei¬ 
gemischt waren. Ueberdies gelang mir später ihre künstliche Darstel¬ 
lung in allen daraufhin untersuchten Sputis. Sie bestehen entweder in 
kurzen, spindelartigen Nadeln oder in dreieckigen und rhombischen Tafeln, 
sie sind vollkommen durchsichtig, z. Th. gelblich glänzend und gewöhn¬ 
lich sehr schön rosettenförmig geordnet. Anstatt in solchen Formen 
auszukrystallisiren, findet sich dieselbe Materie häufig auch in durch¬ 
sichtigen, amorphen knollenartigen Massen, etwa von derselben Grösse, 
wie die Zellen des Alveolarepithels; bei Aufhellung mit Glycerin erkennt 
man, dass diese Knollen einen strahligen Bau besitzen. Die Krystalle 
und Knollen lösen sich in Essigsäure und Salzsäure, während sie von 
Kalilauge und Glycerin nicht angegriffen werden. Von Schwefelsäure 
werden sie zunächst aufgelöst; wenn dieselbe aber nicht zu verdünnt 
war, so findet man nach einigen Minuten ein dichtes Gewirre von dünnen, 
z. Th. zu Rosetten vereinigten Nadeln auskrystallisirt. Künstlich erhält 
man diese neue Art von Sputumkrystallen, wenn man dem mikrosko¬ 
pischen Präparate einige Tropfen einer einprocentigen Lösung von phos¬ 
phorsaurem Ammonium zusetzt, ähnlich wie es Fürbringer gethan hat, 
um aus Prostatasecret die sogenannten Spermakrystalle, die ja mit den 
Leyden’schen identisch sind, zu gewinnen. Die Krystallbildung tritt 
dabei allerdings nicht sofort ein, sondern erst allmälig, besonders wenn 
man das Präparat einige Zeit in der feuchten Kammer aufbewahrt. 

Aus dieser Bildungsweise der Krystalle muss man schliessen, dass 
es sich dabei um ein unlösliches phosphorsaures Salz handelt, und zwar 
um ein solches Salz, dessen entsprechende schwefelsaure Verbindung 
ebenfalls unlöslich ist. Es können demnach nur Krystalle und amorphe 
Massen von phosphorsaurem Calcium sein, die auf die beschriebene Art 
und Weise im Sputum auftreten. In der That findet sich Calcium eben¬ 
so wie ja in allen Körpertheil'en und -Secreten auch im Sputum, wie 
man beim Verglühen eines Sputumtheilchens in der nichtleuchtenden 
Flamme an dem röthlichgelben Calciumlichte erkennt; andererseits ist 
auch sonst schon die Gegenwart von phosphorsauren Salzen im Aus¬ 
wurfe constatirt worden (Eulenburg’s Encyclopädie, Artikel Bronchitis 
acuta). Ganz dieselben Krystalle dieses Kalksalzes, das übrigens nicht 
die normale Verbindung, sondern das einfachsaure Calciumorthophosphat 
HCaP0 4 darstellt, finden sich bekanntlich im Sedimente des alkalischen 
Urins. Eine besondere Bedeutung für das Sputum haben sie jedenfalls 
nicht, sie können nur mitunter zu Täuschungen Anlass geben, indem 
die dünnen spindeligen Nadeln, in denen der phosphorsaure Kalk zu- 
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weilen erscheint, den Lcydcn’schen Krystallen ausserordentlich ähnlich 
sehen; meistens wird man dabei durch das Auftreten von dreieckigen 
Krystalltafeln und von Rosetten vor Fehlern bewahrt, in zweifelhaften 
Fällen entscheidet die Unlöslichkeit des Kalksalzes in Kalilauge und in 
Glycerin. 

Während mir die künstliche Darstellung dieser Calciumphosphat- 
krystalle leicht gelang, so ist mir die der Ley den’schen Krystallc nie 
geglückt. Ungar giebt an, dass er mehrfach beim Stehenlassen eines 
krystallfreien Präparates in der feuchten Kammer die Krystalle habe 
sich bilden sehen. Ich habe bei diesem Verfahren ebenfalls immer nur 
die erwähnten Nadeln und Drusen von Calciumphosphat auftreten ge¬ 
sehen. Auch der Weg, den Fürbringer zur Darstellung der Spcrma- 
krystallc einschlug, der Zusatz von Ammonium phosphoricum, führte, 
wie bereits angeführt wurde, zu keinem anderen Ergebnisse. Es ist dies 
um so auffallender, als ich mehrfach Sputa diesem Verfahren unterwarf, 
wo man krystallbildende Substanz hätte vermuthen sollen. Ph. Schreiner 
erwähnt in seiner in Liebig’s Annalen der Chemie, 1878, erschienenen 
Abhandlung: „Ueber eine neue organische Basis des thierischen Organis¬ 
mus“, in welcher er nachweist, dass die (Leyden’schen oder) Spcrma- 
krvstalle das phosphorsaure Salz der Base C 2 H 3 N darstellen, dass die 
von ihm frei gemachte Basis den charakteristischen Geruch des mensch¬ 
lichen Sperma zeige; er macht zugleich darauf aufmerksam, dass viel¬ 
leicht die krystallhaltigcn asthmatischen Sputa ebenfalls den Sperma¬ 
geruch zeigen möchten. In der That ist häufig ein höchst intensiver 
Spermageruch der Sputa zu bemerken, aber merkwürdiger Weise ohne 
an das Vorhandensein von Asthmakrystallen gebunden zu sein. Krystall- 
haltige Sputa riechen in der Regel mehr oder weniger nach Sperma, 
wenn nicht dieser Geruch durch den von Zersetzungsproducten verdeckt 
wird, häufig enthielt aber ein sehr stark riechender Auswurf auch nicht 
einen einzigen Krystall. Es liegt nahe, anzunchmen, dass in diesem 
Falle nicht das geruchlose phosphorsaurc Salz, sondern die freie Basis 
selbst, welche ja erst den Geruch verbreitet und welche nach Schreiner 
nicht krystallisirt, sondern in amorphem Zustande sich abscheidet, in 
dem Auswurfe vorhanden war, ebenso wie nach Fürbringer in dem 
normalen Sccretc der lebenden Prostatadrüse nicht die Krystalle selbst 
Vorkommen, sondern nur die Schreiner’sche Basis derselben. Auffällig 
bleibt aber dabei, dass, während nach Zusatz von Ammonium phospho¬ 
ricum aus dem Prostatasccrete die Spcrmakrystalle massenhaft auskrv- 
stallisircn, es niemals bei diesem Verfahren zu einer Abscheidung von 
Loy den’schen Krystallen aus dem Auswurfc kam. 

Gelegentlich seiner Angaben über die künstliche Darstellung der 
Leyden'schen Krystalle erwähnt Ungar, dass dieselben sich in direktem 
Zusammenhänge mit den Rundzellen, zwischen denen sie ja immer auf- 

Z*itsrhr. f klm. Modicin. Ild. IX. II. G. 
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treten, bilden. »Einige der Krystalle sind mit ihrem spitzen Ende in 
den Zellenleib aufgespiesst, andere scheinen vollständig im Innern der 
Zelle zu liegen, wieder andere liegen in tangentialer Richtung den Zellen 
an.“ In dieser Art habe ich die Krystalle sehr oft gesehen. Mitunter 
liegt sogar ein verhältnissmässig grosser Krystall in einer Rundzelle, die 
er dann, seiner Längsaxc entsprechend, nach beiden Seiten spindelförmig 
auftreibt. Ob man übrigens hieraus, wie es Ungar thut, auf eine Ent¬ 
stehung der Krystalle im Innern der Zellen schliessen darf, wage ich 
nicht zu entscheiden; möglicherweise handelt es sich hierbei nur um 
einen Verschlingungsvorgang der Krystalle Seitens der Rundzellen. 

Diese Einschlüsse in den Zellen treten sehr schön in gefärbten 
Dauerpräparaten hervor, die sich nach einem Verfahren, dessen An¬ 
regung ich der Güte des Herrn Prof. Ehrlich verdanke, leicht anfer¬ 
tigen lassen. Man muss dabei, da die Krystalle von Wasser und von 
Glycerin angegriffen werden, alkoholische Farbstofflösungen und Balsam- 
Einschluss anwenden. Die Methode der gewöhnlichen Trockenpräparate, 
wobei man etwas Sputum auf dem Deckgläschen verreibt, trocknen lässt 
und dann durch die Flamme zieht, ist nicht anwendbar, da die Krystalle 
bereits beim Eintrocknen und noch mehr beim Erhitzen leiden und ge¬ 
wöhnlich ganz verschwinden. Man muss die auf dem Deckglase mög¬ 
lichst fein und glcichmässig vertheilte Sputurapartie mittelst einer er¬ 
härtenden Flüssigkeit fixiren. Dazu eignet sich fünfprocentige Sublimat¬ 
lösung sehr gut, in die man das Deckglas sammt dem daran befind¬ 
lichen Präparate einfach fallen lässt. Das weitere Verfahren ist dann 
das der Schnittpräparate von Geweben. Das Deckgläschen wird in ab¬ 
solutem Alcohol von Wasser und Sublimat befreit, kommt dann in Xylol 
und von da in Canadabaisam. Abzuwischen braucht man das Gläschen 
während dessen niemals, da das Xylol von der vom Präparate nicht 
bedeckten Seite ohne Weiteres von selbst abfliesst oder verdunstet und 
eine vollkommen reine Oberfläche zurücklässt. Die Krystalle werden 
hierbei nichst im Geringsten angegriffen. Da sie indessen in dem stark 
lichtbrechenden Canadabaisam nicht sehr deutlich erscheinen, so ist es 
vortheilhaft, sie zu färben, was sehr leicht gelingt. Man hat zu diesem 
Zweck statt des absoluten Alcohols, in welchem man entwässert, nur 
eine schwache alkoholische Farbstofflösung zu nehmen. Am besten eignet 
sich dazu Fuchsin, mit dem sich die Krystalle vollständig zu imbibiren 
scheinen. Im farbigen Präparate erscheinen dann die Krystalle ganz in 
ihrer natürlichen Form und Lagerung, und lebhaft roth gefärbt, ebenso 
wie die Zellkerne, letztere allerdings nicht ganz so schön wie bei An¬ 
wendung wässeriger Farbstoff lösung. 

Statt erst in Sublimat zu härten, kann man das Präparat auch so¬ 
fort in absoluten Alcohol bringen; man erhält indessen schönere Ergcb- 
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nisse, wenn man es erst einige Zeit in der concentrirten Subliraatlösung 
hat verweilen lassen. 

Präparate, welche auf diese Weise hergestellt sind, halten sich sehr 
gut. Ich besitze solche, seit deren Anfertigung jetzt bereits 3 / 4 Jahre 
verflossen sind, und welche noch ebenso schön sind, wie gleich nach ihrer 
Bereitung. 


Ich wende mich nun zur Erörterung der Frage, in welcher Be¬ 
ziehung die Krystalle und die Curschraann’schcn Spiralen zu den asth¬ 
matischen Anfällen stehen. Zu diesem Zwecke will ich mir erlauben, 
kurze Auszüge aus meinen Krankengeschichten zu geben. 


I. 

G. P., Knabe von 10 Jahren. Diagnose: Asthma bronchiale, Volumen pulmo¬ 
num auctum, Rhinitis et Pharyngitis chronica. 

In Folge einer Erkältung leidet Pat. seit 5 Jahren an Anfällen von Athemnoth. 
Seit 3 Jahren, und insbesondere seit November 1882, wo Pat. eine Diphtherie über¬ 
stand, wurde dieser Zustand immer beschwerlicher, die Anfalle häuöger und stärker. 

Das Sputum wurde zum ersten Male am 10. Sept. untersucht, nachdem in der 
vorhergehenden Nacht ein sehr heftiger Anfall stattgefunden hatte. Es wurde die 
Gegenwart von Krystallen, wenn auch nur in sehr geringer Anzahl constatirt. Auf 
Curschmann’scho Spiralen wurde in diesem wie in dem folgenden Falle noch nicht 
geachtet. 

In der Nacht vom 10. zum 11. Sept. fand ein schwächerer asthmatischer Anfall 
statt; das Sputum enthielt keine Krystalle. 

Patient fühlte sich dann, unter beständiger Benützung des Cabinets, 22 Tage 
hindurch, vom 11. Sept. bis zum 3. Oct. vollständig frei von asthmatischen Beschwer¬ 
den. Das Sputum enthielt während dieser ganzen Zeit niemals Krystalle. 

In der Nacht vom 3. zum 4. Oct. trat ein sehr heftiger Anfall ein. Leider 
wurde der Auswurf am 4. Oct. nicht mitgebracht, sodass die Sputumuntersuchung 
für diesen Tag eine Lücke aufweist. Für die folgenden Tage ergab sich das in Ta¬ 
belle I. angegebene Resultat der Untersuchung: 


Tabelle I. 


Datum. 

Anfall. 

Krystalle. 

3. Oct. Morgens bis 4. Oct. 

Starker Anfall. 

? 

4. „ bis 5. Oct. 

Starker Anfall. 

Wenig Krystalle. 


0 

? 

fi. . . 7. „ 

Massiger Anfall. 

Zahlreiche Krystalle. 

7. „ „ 8. „ 

Schwacher Anfall. 

Zahlreiche Krystalle. 

S ■ * . 9. n 

Massiger Anfall. 

Sehr viel Krystalle. 

9. „ . 10. . 

0 

? 

10. „ . 11. „ 

Starker Anfall. 

? 

11. . , 12. , 

Starker Anfall. 

Sehr wenige, grosse Krystalle. 
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Das Sputum wurde immer, wie schon früher erwähnt, von dem Vor¬ 
mittage eines Tages bis zur selben Zeit des nächsten Tages gesammelt; 
auf diese Zeit bezieht sich die Datumangabe in der ersten Spalte. In 
der zweiten Spalte ist angegeben, ob innerhalb dieses 24ständigen Zeit¬ 
raumes ein asthmatischer Anfall stattfand; die Null bezeichnet, dass der 
Patient sich von asthmatischen Beschwerden frei fühlte. Die dritte 
Spalte gicbt die Gegenwart der Krystalle an in ihrem ungefähren Mengen¬ 
verhältnisse; ein Fragezeichen bedeutet hierbei, dass Patient keinen Aus¬ 
wurf mitgebracht hatte, über die Gegenwart oder das Fehlen der Kry- 
stalle bezw. der Spiralen also keine Untersuchung angestellt werden 
konnte. 

Um zu unserem Patienten zurückzukehren, so wurden bei demselben 
also während eines 22 tägigen Zeitraumes, innerhalb dessen er sich wühl 
fühlte, niemals Krystalle bemerkt, mit dem Auftreten von Anfällen 
zeigten sie sich aber sofort im Sputum, um während der folgenden 
acht Tage, innerhalb deren fast allnächtlich Anfälle auftraten, nicht zu 
verschwinden. 

II. 

H. R., 12V 2 Jahre alter Knabe. Diagnose: Asthma bronchiale, Pharyngitis 
chronica. Geringes Volumen pulmonum auctum. Beobachtungszeit 30. Sept. bis 
29. Oct. 1883. 

Patient erkrankte vor 2 Jahren an einem Luftröhrencatarrh, der mehrere Wochen 
andauerte. Von dieser Zeit an datirt Pat. seine ersten asthmatischen Beschwerden. 
Ausserhalb Berlins fühlte sich der Kranke wohl, innerhalb der Stadt traten fast jede 
Nacht Anfälle von Athemnoth auf, die mit heftigem Bronchialcatarrh verbunden 
waren. Häufig trat Schnupfen oin mit häufigem Niesen, worauf dann gewöhnlich 
asthmatische Anfälle folgten. Pat. gebrauchte Jodkali, Narkotica u. s. w. ohne Bes¬ 
serung seines Leidens zu finden. 

Im Frühjahr 1883 wurde bei dem Knaben ein bedeutendes Emphysem consta- 
tirt. Während eines 11 wöchentlichen Aufenthaltes an der See war dann das Asthma 
ganz verschwunden. Seit Mitte August, wo Pat. von der See zurückkehlte, sind die 
Anfälle wieder aufgetreten, obwohl sie jetzt seltener als früher sind. 

ln der Nacht vom 30. Söpt. zum 1. Oct. trat ein Anfall ein. Im Auswurfe fan¬ 
den sich zahlreiche grosse Krystalle. Ueber das weitere Auftreten der Krystalle im 
Sputum giebt Tabelle II. Aufschluss. 


Tabelle II. 


Datum. 

Anfall. 

Krystalle. 

30. Sept. Morgens bis 1. Oct. 
Morgens 

Anfall. 

Zahlreiche, grosse Krystalle. 

1. Oct. bis 2. Oct. 

0 

0 

2. . . 3. „ 

0 

? 

3. „ . 4. „ 

0 

Zahlreiche, kleine Krystalle. 

4. n 1» 0. „ 

0 

0 

5. . „ 6. „ 

0 

0 

G „ , 7. „ 

! Soll wacher Anfall. 

Zahlreiche, grosse Krystalle. 

7. . - 8. „ 

do. 

0 
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Datum. 

Anfall. 

Krystalle. 

8. Oct. bis 9. Oct. 

Schwacher Anfall. 

0 

o. „ „ 23. „ 

0 

0 

23. „ Morgens bis 24. Oct. 
Morgens 

24. Oct. bis 25. Oct. 

Starker Anfall, 
do. 

Wenige, grosse Krystalle. 

0 

25. „ „ 26. „ 

Massiger Anfall. 

Sehr viel Krystalle. 

26. „ „ 27. „ 

Schwacher Anfall. 

Sehr wenig Krystalle. 

27. „ „ 28. „ 

do. 

do. 

28. . „ 29. „ 

do. 

Sehr viele, grosse Krystalle. 

29. . . 30. , 

0 

0 


Wie in dem ersten Falle waren demnach auch hier in der 14 Tage 
dauernden Remissionszeit die Krystalle aus dem Auswurfe verschwunden; 
innerhalb der beiden beobachteten Anfallsperioden treten sie in wechselnder 
Menge auf, ohne in der Reichlichkeit ihres Vorkommens und in ihrer 
Grösse an die Intensität der Anfälle gebunden zu sein. — 

In sämmtliehen folgenden Fällen wurde nicht blos das Vorkommen 
von Krystallen untersucht, sondern auch die übrigen Sputumbestandtheile, 
insbesondere die Curschmann’schcn Spiralen möglichst genau bestimmt. 
In den Tabellen ist immer genau angegeben, wie viel Spiralen überhaupt 
in dem Sputum des betreffenden Tages aufgefunden werden konnten; 
allerdings ist ja kaum anzunehmen, dass jemals mit Sicherheit alle 
überhaupt vorhandenen Spiralen bei der oft mikroskopischen Kleinheit 
derselben auch wirklich gefunden wurden, indessen erhält man doch durch 
eine solche Zählung einen ungefähren Ueberblick über das jeweilige 
Mengenverhältniss dieser eigenthüralichen Gebilde. Es wurden, um dies 
zu ermöglichen, alle irgendwie als Spiralen enthaltend verdächtigen 
Pfropfe mikroskopisch untersucht, und zu diesem Zwecke häufig zwanzig 
und noch mehr Präparate aus einem Sputum durchmustert. 

III. 

J. Sch. ? IG Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale, Rhinitis chronica. Vo¬ 
lumen pulmon. utriusque auctum. Beobachtungszeit vom 24. Juni bis 26. Juli 1884. 

Bat. war bis zu seinem 10. Lebensjahre ganz gesund; damals erkrankte er, nach 
einer Erkältung an anfallsweise auftretendem Husten, der sehr quälend war, Kurz- 
athmigkeit und Stichen in beiden Brusthälften. Der Auswurf war nur von massiger 
Menge, von grünlicher Farbe. Seit dieser Zeit leidet Pat. an asthmatischen Anfällen, 
die z. Th. sehr heftig sind: zeitweilige längere Remissionen, in denen er sich frei 
fühlt, finden dazwischen statt. 

Im Beginne der Beobachtungszeit fühlte sich Patient fast vollkommen wohl. 
Nur hin und wieder traten leichte dyspnoisehe Beschwerden ein, die aber nur ganz 
vorübergehend waren; ein wirklicher, auch nur schwacher asthmatischer Anfall fand 
nicht statt. Der Auswurf war während dieser ganzen Zeit sehr spärlich und bestand 
fast nur aus gelben Ballen, die sich unter dem Mikroskope als aus Eiterzelicn be¬ 
stehend und mit sehr geringen Mengen von Flimmerzellen vermischt erwiesen, lu 
dieser Zeit wurden weder Krystalle noch Spiralen beobachtet. 
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Der 10. Juli verlief noch ganz ruhig. Das Sputum zeigte indessen an diesem 
Tage bereits einen etwas anderen Charakter. Zu den gelben Massen waren grössere 
Beimengungen von grauen schleimigen Flocken hinzugekommen. Die Nacht vom 
10. zum 11. Juli verlief ebenfalls noch ruhig. Au diesem Tage wurden aber im Aus¬ 
wurfe sowohl Krystalle als Spiralen bemerkt. Das Sputum selbst hatte seinen bis¬ 
herigen eitrigen Charakter verloren und war zu einem Sputum crudum geworden. 
Mit dieser Aenderung des Bronchialsecrets war indessen noch keine Aenderung im 
subjectiven Befinden verbunden; vielmehr fühlte sich Patient bis zum Abend des 
12. Juli, nachdem Krystalle und Spiralen wieder aus dem Auswurfe verschwunden 
waren, ganz w r ohl. An diesem Abende trat ziemlich starke Athemnoth ein, aus der 
am Morgen des 13. Juli ein sehr starker asthmatischer Anfall hervorging. Im Aus¬ 
wurfe fanden sich zunächst nur zwei Spiralen, keine Krystalle. Letztere stellten sich 
erst am folgenden Tage ein, wo die asthmatischen Beschwerden noch fortdauerten. 
In ähnlicher Weise ging der Verlauf weiter bis zum Ende der Beobachtungszeit. Aus 
Tabelle III. ergiebt sich der nähere Zusammenhang zwischen dem Auftreten der 
charakteristischen Sputumbestandtheile und dem der Anfälle; die Einrichtung der 
Tabelle ist dieselbe wie in den früheren Fällen nur ist noch die Spalte für die Zahl 
der beobachteten Spiralen hinzugekommen. 


Tabelle III. 



Datum. 


Anfall. 

Krystalle. 

Spiralen- 

zabl. 

10. Juli Morgens bis 

11. Juli Morgens 

0 

Zahlreiche Krystalle. 

4 

11. 

„ bis 

12. Juli 

0 

0 

0 

12. 

w w 

13. 

*» 

Sehr starker Anfall. 

0 

2 

13. 

n « 

14. 

w 

Starker Anfall. 

Sehr viel Krystalle. 

1 

14. 

*» * 

15. 

91 

Athemnoth. 

Massig reichlich Krystalle. 

1 

15. 

n « 

16. 

n 

do. 

Zahlreiche Krystalle. 

1 

16. 

« 9 » 

17. 

w 

do. 

Zahlreiche kleine Krystalle. 

3 

17. 

» n 

18. 

n 

do. 

Zahlreiche grosse Krystalle. 

8 

18. 

n t» 

19. 

t» 

do. 

0 

0 

19. 

n n 

20. 


0 

? 

? 

20. 

n n 

21. 

H 

0 

V 

V 

21. 

» ti 

22. 

» 

0 

Sehr wenig Krystalle. 

0 

22. 

n n 

23. 


Starker Anfall. 

Massig reichlich Krystalle. 

2 

23. 

n rt 

24. 

n 

0 

Ziemlich zahlreiche Krystalle. 

7 

24. 

n » 

25. 

*> 

Massig starker Anfall. 

0 

3 

25. 

* »» 

26. 

n 

0 

Sehr zahlreiche Krystalle. 

4 


Es waren demnach hier die Krystalle bereits zwei Tage vor Eintritt 
der vom 13. Juli bis zum 19. Juli dauernden Anfallsperiode im Sputum 
erschienen; sie verschwanden ebenso wie die Spiralen bereits vor dem 
vollständigem Erlöschen des Anfalls. Nachdem 3 Tage hindurch ein 
freies Intervall bestanden hatte, begann am 23. Juli eine neue Anfalls¬ 
periode; die Krystalle waren jetzt einen Tag vor Wiedereintritt der Be¬ 
schwerden erschienen. Die Spiralen hielten im Wesentlichen denselben 
Gang inne wie die Krystalle. 

Während der Anfallszeit zeigte das Sputum vollständig den oben 
(S. 526ff) beschriebenen Charakter. Im Vergleich zu der Beschaffenheit 
des Auswurfs in der Remissionszeit ist namentlich die graue Farbe zu 
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erwähnen und das reichliche Auftreten von Alveolarepithel- und Flimmer¬ 
epithelzellen, die vorher nur sehr spärlich zu finden waren. Zeitweise 
war das Sputum während der Anfälle äusserst geringfügig, indem es 
nur aus einem grossen schmutzig-grauen, schleimigen, zähen Klumpen 
bestand, in dessen Innern einzelne gelbe und graue Flocken sich be¬ 
fanden. 

Die beiden folgenden Fälle konnten leider nur ungenau beobachtet 
werden, da die Patienten das Cabinet nur sehr unregelmässig besuchten. 
Sie zeigen indessen dieselbe Gesetzmässigkeit in dem Auftreten der Kry- 
stalle. 

IV. 

50jähriger Patient. Asthma bronchiale, Emphysem. 

Patient wurde am 22. Juli von einem sehr starken Anfall betroffen; er suchte 
am folgenden Tage das Krankenhaus auf, nachdem seine Dyspnoe bereits wieder ver¬ 
schwunden war. Sein Sputum wurde das erste Mal am 24. Juli untersucht. Es war 
ein profuses, gelbes, geballtes Sputum, welches neben Eiterzellen sehr viel Flimmer- 
epithel zeigte. Es wurden darin weder Krystalle noch Spiralen constatirt, ebenso¬ 
wenig wie an den folgenden Tagen bis zum 31. Juli. Während dieser ganzen Zeit 
war Pat. frei von asthmatischen Beschwerden, er bot nur die Symptome eines ge¬ 
wöhnlichen Bronchialcatarrhs dar. Er verliess die stationäre Klinik bald und benutzte 
das pneumatische Cabinet. Nachdem das Sputum unterdessen an Menge goringer 
geworden war, aber seine makro- und mikroskopische Beschaffenheit kaum geändert 
hatte, wurden am 1. August Krystalle in mässig bedeutender Menge gefunden. In 
der darauf folgenden Nacht vom 1. zum 2. August trat ein ziemlich heftiger Anfall 
ein. Leider hörte Patient mit dem Besuche der Anstalt auf, sodass die Beobachtun¬ 
gen nicht fortgesetzt werden konnten. 

V. 

F., junger Mann von 22 Jahren. Diagnose: Volumen pulmon. auctum, Asthma 
bronchiale, Catarrh. bronch. chron. 

Patient hatte, nachdem er schon früher an „Lun gen catarrh“ gelitten hatte, im 
Jahre 1882 zweimal Lungenentzündung gehabt. Seit der zweiten Pneumonie hatte 
er öfter asthmatische Anfälle, besonders wenn er sich Erkältungen aussetzto. 
Schnupfen war nie vorhanden. Die Anfälle kamen meistens plötzlich; Patient wachte 
in der Nacht auf, hatte Husten, Kratzen im Halse und knappe Luft, sodass er nicht 
liegen konnte. Ein solcher Paroxysmus dauerte stundenlang. Der Anfall endet mit 
lebhaftem Schwoisse. Es wechseln bei dem Patienten vollständig freie Intervalle von 
selbst monatelanger Dauer mit Zeiten, in denen allnächtlich ein Anfall eintritt. 

Die Untersuchung des Auswurfs begann am 23. August. In dem an diesem 
Tage gelieferten Sputum, das hauptsächlich gelbe und einige wenige graue Flocken 
in dünn-schleimiger Flüssigkeit zeigte, fanden sich reichlich Krystalle, aber keine 
Spiralen mehr. Die nächste Nacht war frei, das Sputum wurde nicht untersucht. 
In der Nacht zum 27. August empfand Pat. etwas Hustenreiz, das Sputum enthielt 
reichlich Krystalle, keine Spiralen. Die folgende Zeit war frei von asthmatischen 
Beschwerden, der Auswurf zeigte nur noch einmal, am 31. August, Krystalle in ge¬ 
ringer Anzahl. 

Es trat dann eine bis zum 10. Sept. dauernde Remissionszeit ein. An diesem 
Tage stellten sich, in Nasenbluten und Schnupfen bestehende, Prodrome eines asth¬ 
matischen Anfalles ein. In der Nacht vom 10. zum 11. Sept. trat ein überaus hef¬ 
tiger Anfall ein, sodass Pat. die Krankenhausbehandlung aufsuchte. Boi der Auf- 
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nähme war indessen der Anfall augenscheinlich schon vorüber, nur noch die Sym¬ 
ptome eines gewöhnlichen diffusen Bronchialcatarrhs und des Volumen pulmonum 
aueluni waren vorhanden. Das Sputum war sehr reichlich, fast nur aus grossen 
gelben, eitrigen Ballen bestehend. Die mikroskopische Untersuchung zeigte sehr viel 
Flimmerepithel neben den Eiterzellen, nirgends Krystalle oder Spiralen, die auch in 
den folgenden Tagen, in denen der Catarrh allmälig nachliess und das Sputum an 
Menge abnahm, nicht erschienen. 

Die folgenden 4 Fälle zeigen in übereinstimmender Weise das Vor- 
hältniss zwischen dem Auftreten von Krystallen und dem asthmatischer 
Beschwerden. 

VI. 

Frau Gl., 54 Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale ohne Emphysem. 

Die Anfälle, welche während der Beobachtungszeit stattfanden, waren von sehr 
verschiedener Intensität. Regelmässig klagte die Patientin dabei über lebhafte 
Schmerzen in der Herzgrube und zwischen den Schulterblättern. Die schweren An¬ 
fälle halten ganz den Verlauf der gewöhnlichen asthmatischen Paroxysmen. Krystalle 
und Spiralen traten im Sputum in der durch Tabelle IV. dargethanen Art und 
Weise auf. 

Tabelle IV. 



Datum. 


Anfall. 

Krystalle. 

Zahl der 
gefundenen 
Spiralen. 

31. Juli 
1. AU£. 

Morgens bis 
Morgens 

0 

0 

0 

1. 


bis 

2. Aug.j 

0 

V 

? 

2. 

» 

TT 

3. 

TT 

0 

V 

? 

3. 

n 


4. 


Leichter Anfall. 

0 

0 

4. 

„ 

n 

5. 


0 | 

Massenhaft Krystalle. 

1 

5. 

n 

TT 

fi. 


Anfall. : 

Sehr zahlreiche Krystalle. 

3 

<>. 

r> 


7. 

n 

Leichter Anfall, 

Wenig Krystalle. 

0 

7. 

n 

TT 

8. 

TT 

0 

Massenhaft Krystalle. 

0 

8. 

tt 

TT 

9. 

TT 

0 

0 

0 

0. 

TI 


10 


0 

Massenhaft Krystalle. 

1 

10. 

TT 

n 

11. 

n 

0 

0 

0 

11. 

TT 

n 

12. 

TT 

0 

Sehr zahlreiche, grosse Krystalle. 

0 

12. 

n 

TT 

13. 

TT 

Starker Anfall. 

V 

y 

13. 

TT 

n 

14. 

* 

do. 

V 

V 

14. 

TT 

TT 

15. 


Sehr starker Anfall. 

3 Kryställchen. 

4 

15. 

n 

r> 

16. 

TT 

0 

0 

0 

in 

TT 

TT 

17. 

w 

0 

0 

0 

17. 

TT 

TT 

18. 


Schwacher Anfall. 

Sehr reichlich grosse Krystalle 

4 

IS. 

T> 

TT 

19. 

i 

TT 

Ganz leichter Anfall. 

(i an z ve re inzelt, kleine Kry s t al le. 

2 

19. 

TT 

TT 

20. 

TT 

0 

Wenig Krystalle. 

3 

20. 

TT 

TT 

21. 

TT 

0 

0 

1 

21. 

n 

r 

22. 

TT 

0 

Zahlreiche, mittelgr. Krystalle. 

4 

22. 

„ 


n. 

n 

Massig starker Anfall. 

'Sehr wenig, mittelgr. Krystalle. 

0 

23. 


TT 

24. 

TT 

Massiger Anfall. 

Zahlreiche, mittelgr. Krystalle. 

3 
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Datum. 

Anfall. 

Krystalle. 

Zahl der 
gefundenen 
Spiralen. 

24. Aug. bis 25. Aug. 

0 

0 

0 

25. 

„ , 26. . 

0 

Wenig Krystalle. 

0 

26. 

. . 27. , 

Starker Hustenreiz. 

Sehr wenig Krystalle. 

1 3 

27. 

- „ 28. „ 

do. 

Sehr reichlich Krystalle. 

! o 

28. 

. . 29. „ 

Unbehagen. 

Sehr wenig Krystalle. 

2 

29. 

» „30. „ 

Starker Hustenreiz. 

0 

0 

30. 

„ „ 31. „ 

Heftiger Husten. 

Wenig Krystalle. 

0 

31. 

„ „ 1. Sept. 

do. 

Zahlreiche Krystalle. 

1 


Vom 1. Sept. ab benutzte die Pat. das pneumatische Cabinet nicht mehr, son¬ 
dern stellte sich nur von Zeit zu Zeit wieder vor. Bis zum 12. Sept. befand sie sich 
vollständig wohl. Das Sputum enthielt an diesem Tage weder Krystalle noch Spi¬ 
ralen. Als Pat. sich am 26. Sept. wieder vorstellte, war, nachdem die Zwischenzeit 
bis auf geringen, auf Jodkaligebrauch basirenden Schnupfen vollkommen gut ver¬ 
laufen war, am Thorax etwas Rasseln zu bemerken. Das Sputum enthielt 2 Spiralen, 
aber keine Krystalle. 

Im Ganzen wurden bei der Patientin 5 Perioden beobachtet, inner¬ 
halb deren im Auswurfe Krystalle und Spiralen zu finden waren. Das 
Sputum war beständig ein exquisites Sputum crudum, glasig, schaumig 
und äusscrst zäh. In der glasigen Grundsubstanz waren gelbe und 
graue Flocken in der früher beschriebenen Art und Weise zu sehen. 
In den vier ersten „Krystallperioden“, um mich so auszu¬ 
drücken, sind regelmässig Anfälle verzeichnet, die bald mehr, 
bald minder heftig waren. Ein bestimmtes Verhältniss zwischen der 
Heftigkeit der Anfälle und der Reichlichkeit der Krystalle und Spiralen 
war dabei nicht zu bemerken. Die Krystalle traten im Sputum 
auch nicht immer sofort mit dem Einsetzen eines Anfalles 
auf, und umgekehrt begann der Anfall nicht immer, wenn 
Krystalle gefunden worden waren. Indessen ist die Zeitdifferenz 
zwischen Auftreten der Krystalle und Beginn asthmatischer Beschwerden 
immer nur gering, im Maximum 3 Tage. Ebenso wie in den schon be¬ 
trachteten Fällen verschwanden die Krystalle auch nicht sofort nach dem 
Aufhören der Beschwerden, was sich ja einfach daraus erklärt, dass nur 
langsam die während des Anfalles von der Schleimhaut producirten 
Massen cxpcctorirt werden. Ein bis zwei Tage nach dem Erlöschen 
eines Anfalles waren aber regelmässig die Krystalle bereits verschwunden. 

Von Interesse ist die letzte „Krystallperiode“. Hier fand kein 
wirklicher asthmatischer Anfall statt, sondern nur gewissermassen 
ein schwaches Rudiment eines solchen, in Unbehaglichkeit und stärkerem 
Hustenreiz bestehend. Es traten also nur die Prodrome eines An¬ 
falles auf, ohne dass sich ein wirklicher Paroxysmus daraus entwickelte. 
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Ich erinnere in dieser Beziehung an eine Bemerkung (Jngar's in 
seinem Vortrage: „In Betreff des Auftretens des krystallhaltigen Sputums 
bei Asthma bronchiale hätte ich schliesslich noch zu erwähnen, dass ich 
zweimal, und zwar bei verschiedenen Patienten, Gelegenheit hatte, im 
Sputum, welches, ohne dass längere Zeit ein Anfall vorhergegangen war, 
nach einem nur einige Stunden dauernden Anfalle von leichter Beengung, 
dem jedoch nicht wie gewöhnlich ein asthmatischer Anfall folgte, ent¬ 
leert wurde, einige kleine Krystalle nachzuweisen . 44 


VII. 

Fräulein R. H., 27 Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale, Rhinitis chronica 
dextra. 

Beobachtungszeit: 8. Aug. bis 8. Sept. 1884. 

Patientin war früher stets gesund. Die ersten asthmatischen Anfälle traten 
vor 7 Jahren ein, Anfangs in kurzen, später in längeren Zwischenräumen, ln den 
freien Intervallen fühlte sich Pat. vollständig gesund. Die Anfälle selbst begannen 
mit Kratzen im Halse und vergeblichen Hustenanstrengungen; schliesslich trat immer 
vollständige Athemlosigkeit ein. Die anfängliche Dauer der Anfälle war 2—3 Stun¬ 
den, während sie jetzt oft Tage in Anspruch nehmen. Pat. hat mit Erfolg Jodkali 
gebraucht. 

Das Ergebniss der Sputumuntersuchung ist in Tabelle V. enthalten. 

Tabelle V. 









Zahl der 


Datum. 


Anfall. 

Krystalle. 

gefundenen 








Spiralen. 

7. Aug. Morgens bis 




8. 

» 

51 



Sehr heftiger Anfall. 

Ueberaus reichlich, grosse Kryst. 

5 

8. 

»» 

bis 

9. Aug. 

Anfall. 

? 

V 

9. 

n 


10. 

55 

do. 

V 

V 

10. 

J5 

ji 

11. 

55 

do. 

Undeutliche Krystalle. 

1 

11. 

55 

»i 

12. 

55 

0 

Sehr viel Krystalle. 

2 

12. 

55 


13. 

55 

0 

0 

0 

13. 

5> 

»i 

14. 

55 

0 

0 

0 

14. 

y> 

:» 

15. 

55 

0 

Sehr viel raittelgr. Krystalle. 

4 

15. 

n 

55 

16. 

3 5 

Anfall. 

Massig reichlich, kleine Kryst. 

3 

16 

>» 

11 

17. 

55 

0 

? 

? 

17. 

55 

u 

18. 

55 

0 

Massig reicht., raittelgr. Kryst. 

0 

18. 

55 

i» 

19. 

55 

0 

Ausserord. reichl., grosse Kryst. 

7 

19. 

n 

n 

20. 

55 

0 

Ausserord. viel, grosse Kryst. 

6 

20. 

55 

51 

21. 

55 

Sehr starker Anfall. 

Wenig, kleine Krystalle. 

2 

21. 

55 

51 

22. 

55 

Ueberaus heftigerAnf. 

? 

? 

22. 

23. 

55 

1) 

15 

»1 

23. 

24. 

51 

55 

Sehr heftiger Anfall. 
Anfall. 

J Ausserord. viel, kleine Kryst 

6 

24. 

55 

55 

25. 

55 

do. 

Massenhaft, grosse Krystalle. 

2 

25. 

n 

55 

26. 

55 

do. 

do. 

5 

26. 

55 

55 

27. 

55 

0 

do. 

3 

27. 

»> 

55 

28. 

55 

0 

do. 

1 

28. 

29. 

55 

55 

55 

55 

29. 

30. 

55 

55 

0 

0 

| Kein Sputum. 
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Zahl der 

Datum. 


Anfall. 

Kry stalle. 

gefundenen 






Spiralen. 

30. Aug. bis 

31. 1, 99 

31. Aug 
1. Sept. 

0 

0 

| Kein Sputum. 


1. Sept. „ 

2. 

ii 

Unbehaglichkeit. 

Ziemlich reichlich Krystallc. 

3 

*» 11 

3 

ii 

Anfall. 

0 

3 

3- D „ 

4. 

n 




ii n 

5. 

n 

> Starke Anfälle. Pat. kam nicht zur Sitzung. ! 


3* 11 11 

6. 

n 

) 



ß. » . 

7. 

ri 

\ 

i 


7 

*• 11 ii 

8. 

ii 

} Keine Anfälle, kein Sputum. j 


3- ii ii 

9. 

ii 

j 




Die Beobachtung dieser Patientin ergab demnach im Wesentlichen 
ganz das Nämliche, wie die der vorhergehenden Patientin, es bestand nur 
der Unterschied, dass hier in den freien Intervallen der Catarrh zuweilen 
anscheinend ganz verschwand, so dass nichts ausgehustet wurde. Zur 
Remissionszeit wurden aber auch in diesem Falle, sobald überhaupt etwas 
cxpectorirt wurde, sowohl Krystallc als Spiralen vermisst, wenn man 
die Tage unmittelbar vor und nach den Anfällen noch zu diesen rechnet. 
Das Sputum war auch hier stets ein Sputum crudura und enthielt be¬ 
ständig sehr viel Flimmer- und Alveolar-Epithelzellen, deren 
Menge zur Anfallszeit noch zunahm. 

VIII. 

A. M., 14jähriges Mädchen. Diagnose: Asthma bronchiale, Volumen pulmonis 
dextri auctum, Rhinitis et Pharyngitis chronica. 

Patientin litt im Alter von 7 Jahren zum ersten Male an asthmatischen An¬ 
fällen. Die Anfälle ccssirten eine Zeit lang bis zu dem im August dieses Jahres sich 
einstellenden Beginn der Periode, wo allmälig wieder leichte asthmatische Beschwer¬ 
den auftraten. 

Pat. hatte beständig ein äusserst spärliches Sputum, im Betrage von höchstens 
2 Theelöffeln; die Beschaffenheit desselben war die schon früher beschriebene. Mit¬ 
unter bestand der Auswurf nur aus dünnem Schleim, ohne die sonst vorkommenden 
Flocken und Pfropfe. Während der Beobachtungszeit fand nur ein einziger sehr hef¬ 
tiger, was den Auswurf betrifft leider nur unvollkommen beobachteter Anfall statt; 
die übrigen Anfälle waren leichterer Art. Das Nähere ergiebt Tabelle VI. 

Tabelle VI. 





Zahl der 

Datum. 

Anfall. 

Krystalle. 

gefundenen 



Spiralen. 

3. Sept. Morgens bis 
4« i> n 

0 

0 

3 

4. „ bis 5. Sept. 

0 

0 

1 
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Zahl der 

Datura. 


Anfall. 

Krystalle. 

gefundenen 







Spiralen. 

5. Sept. bis 

i 6. Sept., 

Anfall. 

0 

0 

6. „ 

n 

7. 

n 

0 

0 

2 

7. „ 

» 

8. 

VI 

0 

Zahlreiche kleine Krystalle. 

0 

8. „ 


9. 

V» 

0 

0 

2 

9. „ 

VI 

10. 

VI 

0 

0 

1 

10. . 

w 

11. 

V» 

Starker Hustenreiz. 

0 

2 

11. „ 

n 

12. 

n 

0 

Wenig, mittelgrosse Krystalle. 

1 

12- „ 

ti 

13. 


0 

0 

6 

13. „ 

« 

14. 

V» 

0 

V 

V 

14. . 

n 

15. 

w 

Hustenreiz. 

0 

4 

15. „ 

v» 

16. 

V» 

Kleiner Anfall. 

0 

0 

16. , 

* 

17. 

W 

0 

0 

i 

17 


18 





ii. „ 

18. „ 

* 

19. 

ff 

w 

> Periode. 

( Wohlbefinden. Pat. besucht das Cabinet 

19- . 

w 

20. 

w 


( nicht. 


20. „ 

n 

21. 

» 


) 


21. „ 

W 

22. 

n 

0 

0 

0 

22. . 

n 

23. 

w 

0 

0 

0 

23. „ 

v» 

24. 

n 

0 

0 

0 

24. . 

« 

25. 

n 

Sehr heftiger Anfall. 

0 

0 

25. . 

vi 

26. 

n 

0 

1 


26. „ 
27. „ 

ti 

w 

27. 

28. 

VI 

n 

0 

0 

> Patientin kommt nicht zu de 

n Sitzungen. 

28. „ 

w 

29. 

n 

0 

i 


29. „ 

n 

30. 

VI 

0 

0 

0 

30. „ 

w 

1. 

Oct. 

0 

? 

V 

1. Oct. 

» 

2. 

V» 

Leichter Anfall. 

Reichlich, grosse Krystalle. 

2 

1» 

« 

3. 

w 

0 

V 

V 

3. n 

n 

4. 

V 

0 

Sehr reichlich, grosse Krystalle. 

Ö 

Patientin zeigte demnach gegen die früheren Fälle die Abweichung, 

dass 2 A n fä 

llc ' 

vorübc rgingen, 

ohne dass im Sputum Krystalle 

auftrate 

n. 

Bei dem ersten derselben, der nur leicht war. 

waren 

nur Spiralen zu finden, 

der zweite ist nicht genau be- 

obachtot 

, da der Auswurf der nächsten Tage, welche mög 

licherweisc 


Krystalle enthalten hätte, nicht zur Untersuchung gelangte. Zwei 
weitere Anfälle brachten Krystallo im Sputum, endlich 
waren auch hier einmal Krystallo vorhanden, während sub- 
jectiv nur Hustenreiz bestand. 

IX. 

C. L., 13jähriges Mädchen. Diagnose: Asthma bronchiale, Pharyngitis chro¬ 
nica, Volum, pulmonum auctum, Catarrh. bronch. chron. 

Pat. hat im Alter von 3 Jahren sehr schwer an Keuchhusten gelitten, ln der 
Folgezeit litt sie häufig an Husten. In ihrem neunten sowie im zehnten Lebensjahre 
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litt Pat. heftig an „Lungencatarrh“ mit weissom Auswurf. Dann war sie wieder ge¬ 
sund bis vor einem Jahre, wo sie angeblich wiederum Keuchhusten hatte. Kurze 
Zeit später stellte sich plötzlich eines Nachts Athemnoth mit Husten ein, welche eine 
halbe Stunde andauerte. Derartige, plötzlich kommende Anfälle stellten sich von da 
ab fast allwöchentlich ein, zunächst nur Nachts, später aber, besonders nach Auf¬ 
regungen, auch am Tage. Jodkaligebrauch mässigte vorübergehend die Beschwerden. 
In der letzten Zeit bekam Pat. jede Nacht asthmatische Anfälle und zwar gewöhn¬ 
lich mehrere von kurzer Dauer. 

Bei dem Anfalle muss sich Pat. aufsetzen, kann aber im Bette bleiben, nachher 
findet Expectoration eines ziemlich spärlichen, grauweissen, zähen Sputums statt. 

Pat. giebt noch an, dass regelmässig, wenn sie sich den Magen verdorben habe, 
ein Anfall eintrete. 

Der Auswurf der Pat. war gewöhnlich sehr sparsam, ein bis zwei Esslöffel be¬ 
tragend; er war glasig, zäh, schaumig und zeigte die früher beschriebenen Flocken. 
Regelmässig war die Anwesenheit von Flimmer- und Alveolarepithelzellen 
zu constatiren. Mohrfach fanden sich knollige Massen und Krystalle von phosphor¬ 
saurem Kalk (conf. S. 531). Die Beobachtung der Pat. ergab Tabelle VII. 

Tabelle VII. 



Datum. 


Anfall. 

Krystalle. 

Zahl der 
gefundenen 
Spiralen. 

6. ; 
7. 

Sept. Morgens bis 

r» * 

2 Anfälle. 

Wenig, grosse Krystalle. 

l 

7. 

„ bis 

8. 

Sept. 

2 leichte Anfälle. 

Massenhaft, grosse Krystalle. 

1 

8. 

n n 

9. 

ff 

do. 

0 

2 

9. 

n ■ 

10. 

ff 

0 

0 

0 

10. 

" T» 

11. 

ff 

0 

0 

0 

11. 

*1 * 

12. 

n 

Hustenanfiille. 

Reichlich, mittelgr. Krystalle. 

1 

12. 

n 1 

13. 

n 

Heftiger Anfall. 

Wenig, grosse Krystalle. 

1 

13. 

n n 

14. 

n 

Heftige Anfälle. 

V 

V 

14. 

r> * 

15. 


do. 

0 

2 

15. 

n * 

16. 

n 

Leichter Anfall. 

Wenig, grosse Krystalle. 

3 

IG. 


17. 

fi 

0 

0 

1 

17. 

fl »1 

18. 

n 

0 

0 

0 

18. 

u « 

19. 

T» 

0 

0 

0 

19. 

n T» 

20. 

n 

0 

V 

V 

20. 

fl « 

21. 

n 

0 

? 

? 

21. 

n fl 

22. 

fi 

0 

0 

1 

22. 

n »1 

23. 

m 

0 

0 

0 

23. 

fi * 

24. 

n 

0 

0 

0 

24. 

n n 

25. 

n 

Sehr heftiger Anfall. 

? 

V 

25. 

fl n 

2C>. 

ff 

Heftiger Anfall. 

Reichlich, mittelgr. Krystalle. 

0 

26. 

n n 

27. 

fi 

0 

Reichlich, grosse Krystalle. 

0 

27. 

n v 

28. 

fi 

0 

? 

V 

28. 

n n 

29. 

fl 

0 

? 

V 

29. 

« n 

30. 

ff 

0 

0 

0 

30. 

n n 

1. 

Oct. 

0 

Reichlich, mittelgr. Krystalle. 

0 

1. 

Oct. „ 

2. 

n 

0 

Sparsam Krystalle. 

0 

2. 

n n 

3. 


0 

Massig reichlich Krystalle. 

0 

3^ 

r» n 

4. 

r> 

Zieml. lieftigerAnfall. 

V 

V 

4. 

ff n 

5 

n 

Anfall. 

Sparsam Krystalle. 

2 
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Innerhalb der Beobachtungszeit fanden demnach in vier ver¬ 
schiedenen Perioden Anfälle statt, die jedes Mal von einem 
krystallhaltigen Sputum begleitet waren. Spiralen erschienen 
nur selten. Die Krystalle traten auch hier theilweise bereits vor Be¬ 
ginn der subjectiven Beschwerden auf, theils überdauerten sie die¬ 
selben. Von Interesse ist der Umstand, dass Patientin, die vom 12. Sept. 
ab mit allerdings ziemlich massigen Dosen von Jodkali — etwa 0,5 pro 
die — behandelt wurde, 5 Tage hindurch an einem sehr heftigen Schnupfen, 
litt, der jedenfalls als Jodschnupfen zu deuten ist. Mit den asthmatischen 
Beschwerden hatte derselbe anscheinend nichts zu thun, da bei der 
Patientin ebenso wie bei den früheren Fällen, auf beginnenden Schnupfen 
gewöhnlich sehr rasch ein asthmatischer Anfall folgte, während er hier 
erst nach 5 tägiger Dauer eintrat. 

Während die Patienten in den bisher betrachteten 9 Fällen sich 
dadurch auszeichneten, dass freie Intervalle, in denen sich die Kranken 
subjectiv vollkommen wohl fühlten, mit Anfallsperioden abwechselten, 
so trat bei den folgenden 3 Patienten eine derartige freie Zeit nicht ein. 
Sie hatten entweder allnächtlich grössere oder kleinere asthmatische 
Anfälle, oder hatten wenigstens, wenn sie auch von directen asthmatischen 
Attaken verschont blieben, durch Catarrh, sehr quälenden Husten¬ 
reiz und durch Dyspnoe, die sich bei Anstrengungen leicht einstellte, 
zu leiden. Es gehört hierher zunächst folgender Fall: 

X. 

Frl. Sch , 36 Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale, Emphysem. 

Der Auswurf war sehr sparsam und trug ebenfalls den Charakter des Sputum 
crudum. Es fanden sich in ihm dieselben Bestandtheilo, wie in den übrigen Fällen. 
Spiralen waren fast täglich zu constatiren, Krystalle nur zeitweilig und in geringer 
Menge. Besonders aulTällig war, dass sehr häufig Krystalle von Calciumphosphat, in 
sehr schönen Blättchen, Nadeln und Drusen auftretend, zu sehen waren. 

Während der vom 7. Aug. bis zum 4. Sept. dauernden Beobachtungszeit wur¬ 
den Leyden’sche Krystalle im Ganzen 3mal in von einander getrennten Zeiten 
beobachtet, 2mal fand gleichzeitig ein stärkerer Anfall als sonst statt, während beim 
dritten Male der in der entsprechenden Nacht eingetretene Anfall nur die gewöhn¬ 
liche geringe Intensität hatte. 

XI. 

Frl. J. J., 35 Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale, Rhinitis et Pharyngitis 
chronica, kein Emphysem, Catarrh. bronchialis. 

Patientin erkrankte vor 7 Jahren mit Bleichsucht und Athemnoth mit asthma¬ 
tischen Anfällen und Herzklopfen; unter Gebrauch von Eisen trat indessen bald Bes¬ 
serung ein. Pat. war dann gesund bis vor 2 Jahren, wo sich sehr starker Husten 
mit Auswurf und asthmatischen Anfällen einstellte. Allmälig, besonders im Sommer 
dieses Jahres, wurden die Beschwerden immer stärker. Pat. hatte in der letzten Zeit 
jede Nacht asthmatische Anfälle, so dass sie sich aufsetzen und die Kleider öffnen 
musste. Der Husten war stets sehr beschwerlich und mühsam. 

Der Auswurf war ziemlich sparsam, etwa im Betrage eines Kinder¬ 
löffels, er hatte dieselbe Beschaffenheit wie in den bereits beschriebenen 
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Fällen. Spiralen wurden jedes Mal gofunden, Krystalle wurden 
nur vier Mal innerhalb der ganzen Beobachtungszeit vermisst. 
Die Menge der Krystalle war gewöhnlich eine massig reichliche, 
zuweilen nahm sie bedeutend zu, aber ohne dass gleichzeitig 
ein stärkerer Anfall als sonst stattgefunden hätte. 

XII. 

B., 40 Jahre alt, Mnsiklehrer. Diagnose: Asthma bronchiale, Volumen pulmo¬ 
num auctum, Rhinitis et Pharyngitis chronica. 

Pat. litt zum ersten Male von Mitte 1881 an Bronchialcatarrh mit Schnurren 
und Pfeifen, bekam im Mai 1883 einen */* Stunden dauernden asthmatischen Anfall; 
er litt während desselben an Athemnoth und konnte nicht expectoriren. 14 Tage 
später trat Nachmittags ein zweiter derartiger Anfall auf, der so heftig war, dass 
Pat. sich nicht bewegen konnte. Solche Anfälle traten in der folgenden Zeit nur 
sporadisch und immer im Verlaufe des Nachmittags ein. Der ursprüngliche Bron¬ 
chialcatarrh blieb dabei ganz unverändert. 

Dieser Zustand blieb seitdem bis jetzt ziemlich unverändert. Früh Morgens be¬ 
steht kein erheblicher Hustenreiz, die dyspnoischen Beschwerden sind nur gering. 
Nach dem Mittag- und noch mehr nach dem Abendessen nehmen diese Beschwerden 
allmälig zu, gleichzeitig wächst der Hustenreiz. Der dyspnoische Zustand wird aber 
nur ausnahmsweise so stark, dass Pat. von einem „asthmatischen Anfalle“ spricht. 
Die Nächte sind im Allgemeinen ruhig, nur selten wacht Pat. mit plötzlich eintreten¬ 
der Athemnoth auf. 

Ausgesprochene schwere asthmatische Anfälle traten nur zwei¬ 
mal, am 19. und am 23. Sept. ein, sonst waren die Beschwerden der¬ 
artig, dass Pat. nur wenig davon belästigt wurde und dass er selbst mit 
seinem Zustande ganz zufrieden war. 

Das Sputum des Patienten wich beträchtlich von dem aller anderen 
von mir beobahteten Asthmatiker ab. Während sonst immer ein sehr 
^spärliches Sputum crudum expectorirt wurde, war hier der Auswurf 
ziemlich reichlich — etwa 100 bis 150 ccm pro die — und dem Sputum 
globosum der Phthisiker durchaus ähnlich. In einem dünnflüssigen 
Medium befanden sich reichlich verschieden grosse Ballen von zerrissener 
Oberfläche und gewöhnlich gelber, zuweilen schwach ins bräunliche 
spielender Farbe. Ein makroskopischer Unterschied gegen die ähnlichen 
Ballen bei Phthisis pulmonum bestand nur in ihrer grossen Zähigkeit 
und Cohaerenz, so dass es einige Mühe machte, ein kleines Theilchen 
behufs mikroskopischer Untersuchung zu isoliren. Diese Ballen waren 
der Mehrzahl nach vollständig durchsetzt mit ungeheuren Massen 
der schönsten Leyden’schen Krystalle, in solchen Massen, wie 
sie in keinem anderen asthmatischen Auswurfc mir zu Gesicht gekommen 
sind. Die Präparate enthielten meistens etwa ebenso viel grosse Krystalle 
als Eiterkörperchen. Curschmann’sche Spiralen wurden nur ganz aus¬ 
nahmsweise — im Ganzen 5 Stück — gefunden, dem entsprechend 
fehlten auch die S. 529 ausführlich beschriebenen grauen Pfropfe und 
mit ihnen auch fast gänzlich die Alveolar-Epithelzellen. Dagegen 
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waren Fliramerep ithelzcllen beständig ziemlich reichlich 
vorhanden. 

Diese Beschaffenheit des Auswurfs bestand unverändert während der 
ganzen 25tägigen Beobachtungszeit, ohne dass der Eintritt der er¬ 
wähnten beiden ausgcbildeten asthmatischen Anfälle eine 
Aenderung bewirkt hätte. Bei jeder einzelnen Untersuchung war 
immer dasselbe massenhafte Vorkommen der Krystalle zu konstatiren. 

Aus der Abwesenheit der Alveolar-Epithelzellcn und der 
Curschmann’schen Spiralen war zu schliesscn, dass der Ca- 
tarrh seinen Sitz nicht in den Alveolen und den kleinsten 
Bronchien hatte, sondern wesentlich in den grösseren. Dem 
entsprach vollkommen der physikalische Befund bei einer am 6. Sept. 
vorgenommenen Untersuchung, bei der am Thorax neben abgeschwächtem 
Athmen nur sehr lautes Schnurren, dagegen kein Pfeifen und 
Giemen zu hören war, so dass also keine Stenosen in den kleineren 
Respirationswegen vorhanden waren. 

Der letzte noch übrige Fall von Asthma bronchiale, bei dem fort¬ 
laufende Sputumuntersuchungen gemacht wurden, zeigt ebenfalls Ab¬ 
weichungen von den anderen. 

XIII. 

Frl. L. J., 30 Jahre alt. Diagnose: Asthma bronchiale, Volumen pulmonum 
auctum, Rhinitis et Pharyngitis chronica. 

Patientin, deren Mutter an einem Brustleiden gestorben ist, hat stets sehr an 
Schnupfen gelitten. Vor 7 Jahren hatte sie die ersten vorübergehenden asthma¬ 
tischen Anfälle, welche im Allgemeinen ziemlich milde waren; nur einmal trat ein 
ausserordentlich heftiger, 2 Tage dauernder Anfall ein. Während dieser Zeit be 
stand fortwährend Schnupfen. 

Pat. hatte innerhalb der Beobachtungszeit von 23 Tagen einen einzigen, aller¬ 
dings sehr heftigen asthmatischen Anfall am IG. Juni. Sonst befand sie sich be¬ 
ständig wohl. 

Auffälligerweise und im Gegensätze zu den bei allen übrigen, selbst 
bei dem Falle XII gemachten Erfahrungen enthielt das Sputum, das die 
gewöhnliche glasige Beschaffenheit hatte, fast täglich Leyden’sche Krystalle, 
häufig auch Curschmann’sche Spiralen. Zur Zeit des Anfalles trat 
in der Krystallmenge keine Vermehrung ein. 

Ihrer Aussage nach befand sich die Patientin, abgesehen von dem 
einen Anfalle, vollkommen wohl, sie fühlte sich frei von asthma¬ 
tischen Beschwerden. Dieser Fall weicht demnach von den übrigen 
durchaus ab, bei denen, sobald Krystalle im Sputum erschienen, auch 
asthmatische Beschwerden,, wenn auch wie namentlich im Fall XII zu¬ 
weilen nur in sehr geringem Grade, bestanden. Es gehört indessen diese 
Patientin zu den ersten, welche ich beobachtete — sie ist nur ihres 
scheinbar abweichenden Ergebnisses an den Schluss der Krankengeschichten 
der Asthmatiker gestellt. — Ich bemerkte später, dass man die Kranken 
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sehr genau über ihre Beschwerden examiniren muss. Sie sind geneigt, 
nur schwere Attaken ihres Leidens überhaupt zu rechnen; sie 
sind schon froh, wenn sie nur keine directen Anfälle haben, 
leichte dyspnoische Beschwerden, sowie Hustenanfälle be¬ 
achten sie nicht weiter. Wenn man sie fragt, wie es ihnen 
gehe, so antworten sie stets: „Sehr gut“, sobald nur die Nacht 
erträglich verlief und sobald kein „ausgebildeter“ Anfall 
eintrat. Es ist wohl möglich, dass auch bei dieser zuletzt geschilderten 
Patientin leichtere asthmatische Beschwerden der eigentlich anfallsfreien 
Zeit doch bestanden, dass hier demnach ein Parallelfall zu XII vorliegt, 
wo ebenfalls beständig Krystalle zu finden waren. Ein Unterschied 
zwischen beiden Fällen würde dann nur darin bestehen, dass in XII 
wesentlich ein Catarrh der grösseren Bronchien, hier dagegen ein solcher 
der kleineren und der Alveolen — kenntlich an dem Auftreten von 
Alveolarepithel und Spiralen neben Fliramerzellen und Krystallen und 
an pfeifenden Athemgeräuschen — bestand. 

Ausser diesen 13 längere Zeit hindurch beobachteten Patienten 
wurden noch 12 andere Fälle von Asthma bronchiale, so wie sie das 
klinische und poliklinische Material des Krankenhauses darbot, in den 
Bereich der Untersuchung gezogen. Es zeigte sich hierbei regelmässig, 
dass zur Zeit asthmatischer Beschwerden und ausgebildeter 
Anfälle mehr oder weniger reichlich Krystalle und Spiralen 
zu finden waren und dass zur Zeit einer vollständigen Re¬ 
mission das Sputum von diesen Bestandteilen frei war. Der 
Auswurf zeigte jedesmal die bei den anderen Patienten — mit Aus¬ 
nahme des Falles II — gefundene glasige Beschaffenheit und enthielt 
die oft erwähnten gelben und grauen Flocken als Sitz der Krystalle, 
bezw. Spiralen. 


Ehe ich dazu übergehe, die Folgerungen, die aus diesen Sputum¬ 
untersuchungen abzuleiten sind, darzustellen, will ich noch die Ergebnisse 
kurz anführen, welche ich bei der Untersuchung anderer, nicht von Bron¬ 
chialasthma herrührender Sputa erhielt. 

Ich wende mich zunächst zu 2 Fällen, die den Symptomencomplex 
des sogenannten Asthma cardiale darboten. Es bestand bei beiden ein 
sehr geringerer chronischer Bronchialcatarrh (Catarrhe sec) und Herz¬ 
hypertrophie nebst anfallsweise auftretender zuweilen hochgradiger Dispnoe. 

Der erste dieser beiden Fälle war folgender: 

XIV. 

R., 55 Jahre alt, leidet seit 5 Jahren an zeitweilig auftretenden eigenthümlichen 
Anfällen, die sich in Oppressionsgefühl auf der Brust, Uebelkeit und scbliesslichem 
Erbrechen äussern. Schon damals war eine noch jetzt bestehende, öfter zu beobach- 
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tende Unregelmässigkeit und ein Aussetzen des Pulses zu bemerken. Physikalisch 
war indessen eine AfTectio cordis nicht nachweisbar. Allmälig bildete sich jedoch 
Arteriosclerose mit massiger Herzhypertrophie aus. Vor einem Jahre reichte die 
Herzdämpfung nach rechts bis zur Mitte des Sternum. Vor 3 Jahren trat ein apo- 
plectischer Anfall ein mit bald vorübergehender hemiplegischer Lähmung. 

Vor 2 Jahren begann Patient an Husten zu leiden und an zeitweilig aultreten¬ 
der Dyspnoe, die ihn mitunter plötzlich Nachts überfiel und so heftig war. dass er 
das Bett verlassen musste. Dieser Zustand besteht bis jetzt, trotz verschiedener da¬ 
gegen versuchter Curen, unverändert fort. 

Status praes. 9. Sept. 1884. Ziemlich kräftiger Mann von gutem Ernährungs¬ 
zustände. Spitzenstoss nicht fühlbar, Herzdämpfung reicht fingerbreit über den 
rechten Sternalrand. Herztöne an der Spitze undeutlich aber rein, am unteren Tbeilc 
des Sternum rauher, unreiner systolischer Ton. An der Aorta und der Pulmonalis 
rauhe undeutliche Töne. — Am Thorax sonst abgeschwächtes Athinen ohne Neben¬ 
geräusche in den oberen Partien, weiter unten reines vesiculäres Athmen. Die Per¬ 
cussion ergiebt ausser dem schon Erwähnten nichts Abnormes. Puls zur Zeit 
regelmässig. 

Während der Beobachtungszeit beschränkten sich die Klagen des Patienten auf 
Athemnoth bei Bewegungen und Hustenreiz. Wirkliche dyspnoische Anfälle traten 
nicht ein. 

Das Sputum war immer ausserordentlich spärlich, gewöhnlich nur etwa 1 bis 
2 TheelöfTel ausmachend. Es war ausnehmend „froschlaichartig 44 , glasig, zäh, mit 
vielen schwärzlich grauen und einigen wenigen gelben Flocken. Ziemlich häufig fan¬ 
den sich rostfarbene und blutige Streifen. Die gelben Flocken bestanden nur aus 
kleinen Rundzellen, die grauen enthielten der Mehrzahl nach Alveolarepit hei in 
Fett- und Myelindegeneration und mit Pigment erfüllt. Dieses Pigment war aber 
hier nicht immer wie bei den an Asthma bronchiale Leidenden schwarz, sondern sehr 
oft rothbraun, im letzteren Falle waren zwischen den grossen Epithelzellen immer 
sehr viel rothe Blutkörperchen zu finden, was nach dem Auftreten rostfarbener und 
blutiger Streifen ja zu erwarten war; das braune Pigment ist daher wohl als Blut¬ 
pigment aufzufassen l ). Neben dem Alveolarepithel waren oft, aber bei Weitem nicht 
in so grosser Menge, Flimmerzellen aus den Bronchien zu bemerken. Ferner 
traten auch hier sehr oft grosse Massen von Calciumphosphat in Knollen und Kry- 
stallen auf. 

Innerhalb dieses Sputums waren nun sehrhäufigCurschmann’scheSpi- 
ralen, zuweilen in ausserordentlich grosser Anzahl Zusehen. Krystalle 
fanden sich dagegen nie. Pat. bot demnach, was den Sputumbofund bctrilTt, 
das reine Bild der von Curschmann so genannten Bronchiolitis exsudativa dar. 

Im Wesentlichen dasselbe Resultat ergab der folgende Fall: 


XV. 

FL, 50 Jahre alt, leidet seit einigen Jahren an Bronchialcatarrh und an zu¬ 
weilen auftretenden äusserst heftigen dyspnoischen Anfällen. In einem solchen An¬ 
fälle befindlich suchte Patient die Behandlung im Krankenhause nach. 


*) Dieses Vorkommen von Blutpigment in den Alveolarepithelzellen wurde von 
Guttmann und Smidt in einem Falle von Lungenemphysem bei einem Potator ein¬ 
mal bemerkt. Ferner ist die Beschreibung des Auswurfes von Herzleidenden zu ver¬ 
gleichen, wie sie z. B. von Eichhorst in seinem Handbucho der Pathologie und 
Therapie, I., 1G7, gegeben wird. 
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Status praes. 22. Aug. 1884. Kräftiger, stark gebauter Mann mit gutem Fett¬ 
polster und derber Muskulatur, Haut stark gebräunt. Beträchtliche Oedeme an Unter¬ 
schenkeln und Füssen. 

Am Thorax voller und sonorer Percussionsschall, in der rechten Mammillarlinie 
bis zur siebenten Rippe reichend, hinten beiderseits bis zum 11. Brustwirbel. Herz¬ 
dämpfung reicht nach rechts bis zur Parasternallinie, nach links nicht über die Mam- 
milla hinaus. Abgeschwächtes Athemgeräusch, stellenweise etwas rauh klingend; 
Herztöne dumpf aber rein. Urin stark eiweisshaltig. 

Pat. leidet an äusserst starker Dyspnoe, welche mit einem Gefühle krampfhaften 
Zusammenziehens in der Brust einhergeht. 

Unter Anwendung von Digitalis (3,0 im Ganzen) trat eine sehr bedeutende 
Besserung ein, die Oedeme schwanden, der Urin wurde eiweissfrei und die dyspnoi- 
schen Beschwerden hörten vollständig auf. 

Während dieser Zeit und auch nach Aufhören der Beschwerden hatte Pat. ein 
sehr sparsames, ausserordentlich zähes Sputum, welches mit rostbraunen Streifen 
reichlich gemischt war. Pro die wurde davon höchstens etwa ein KinderlöfTel aus¬ 
geworfen. Mikroskopisch fand sich dasselbe wie in XIV., d. h. sehr reichlich 
Alveolarepithel, ebenfalls braunpigmentirt, rothe Blutkörperchen, Rundzellen, 
spärliches Flimmerepithel. Ein einziges Mal, als die erwähnte Besserung be¬ 
reits im Befinden eingetreten war, befanden sich Curschmann’sche Spiralen 
im Auswurfe, und zwar wurden damals 3 Spiralen mit ausgebildetem Centralfaden 
constatirt. Krystalle waren niemals vorhanden — abgesehen von dem auch hier 
mehrfach bemerkbaren Calciumphosphat. 

Beide Fälle stimmen demnach mit einander überein. Bei beiden 
bestand Hyperämie der Lungen, entsprechend der Hypertrophie des rech¬ 
ten Ventrikels und ira Auswurfe an der rostbraunen Färbung und dem 
Reichthume an braun pigmentirten Epithelzellen kenntlich. Der Catarrh, 
der das Sputum lieferte, spielte sich nur in den Alveolen und den klein¬ 
sten Bronchien ab und lieferte nur Curschmann’sche Spiralen, 
keine Leyden’schen Krystalle. 

Was nun die übrigen von mir untersuchten Sputa betrifft, so habe 
ich zunächst jetzt das Resultat bei gewöhnlicher chronischer Bronchitis 
ohne eigentliche asthmatische Anfälle anzuführen. Es wurden hiervon 
im Ganzen 14 Fälle beobachtet. Einige von diesen waren Potatoren 
und litten an dem gewöhnlichen Säufercatarrh mit*dünnem wässrigem 
Sputum, in welchem weder Krystalle noch Spiralen zu finden waren. Die 
übrigen hatten sämmtlich ein aus eiterigen, grossen, mitunter zusammen¬ 
geflossenen Ballen bestehendes Sputum, in dem mikroskopisch nur Eiter¬ 
zellen zu sehen waren. Nur äusserst spärlich waren die bei den 
Asthmatikern so häufigen Alveolar- und Bronchial-Epithelzellen 
zu bemerken. 

Nur einzelne dieser Patienten hatten in früheren Jahren an wirk¬ 
lichen asthmatischen, ziemlich plötzlich einsetzenden und dann wieder 
verschwindenden Anfällen zu leiden gehabt. Seit längerer Zeit bestand 
bei allen der gleiche Zustand. Sie litten an massiger, aber continuir- 


Digitized by 


Gck igle 


37* 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



552 


B. LEW Y, 


licher Dyspnoe, die sich bei körperlichen Anstrengungen sehr steigerte, 
ohne dass echte asthmatische Anfälle eintraten. 

Es würde zu weit führen, auf die Einzelheiten dieser Beobachtun¬ 
gen einzugehen, da alle im Wesentlichen dasselbe Bild darboten. Ley de ti¬ 
sche Krystalle wurden nie gefunden, Curschmann’scheSpiralen 
nur ein einziges Mal. Diese eine Ausnahme betraf einen 68jährigen 
Patienten, welcher vor 3 Jahren einen plötzlich einsetzenden asthmati¬ 
schen Anfall gehabt hatte, der aber seitdem von solchen Paroxysmen 
ganz verschont geblieben war und der seinen jetzigen, wenngleich sehr 
beschwerlichen Zustand als von diesem eigentlichen Asthma ganz ver¬ 
schieden auffasste. 

Die Untersuchung am 11. August 1884 ergab folgendes: Gut ge¬ 
nährter Mann. Langer schmaler fassförmiger Thorax. Die rechte Thorax¬ 
hälfte ist weiter als die linke. Leichte Scoliose nach rechts. Deutliche 
Einziehung der unteren Thoraxpartien beiderseits bei der Inspiration. Epi¬ 
gastrische Pulsation. Herzstoss in der Mitte zwischen Mammilla und vor¬ 
derer Axillarlinie. Hypersonorer Percussionsschall rechts vorn bis zum 
Rippenrande, Herzdämpfung nicht vorhanden. Reines, aber abgeschwäch- 
tes Athemgeräusch mit verlängerter Inspiration, stellenweise von klein¬ 
blasigem, klanglosen Rasseln und von Rhonchi sibilantes begleitet. Herz¬ 
töne nur sehr undeutlich zu hören, aber rein. 

Während der Beobachtungszeit vom 14. August bis zum 9. Sepfbr. 
bestand im Wesentlichen derselbe Zustand mit bald mehr, bald weniger 
Beschwerden. Nur zeitweilig erreichte die Dyspnoe einen höheren Grad, 
und zwar am 30. August und besonders am 2. und 3. September. In den 
letzten Tagen des August fiel es bei der Sputumuntersuchung auf, dass 
sich zwischen den sonst fast allein vorkommenden Rundzcllen 
zahlreicher als je zuvor Flimmerzellen befanden, am 29. August 
wurde sogar die Andeutung einer Spirale constatirt. Noch mehr epi¬ 
theliale Zellen, stellenweise sogar sehr reichlich Flimmer¬ 
epithel fand sich in dem Auswurfe vom 2. und 3. Septbr., also 
zur Zeit sehr heftiger Beschwerden. Am 3. September fand sich 
zugleich eine wohl ausgebildete, ziemlich lange Curschmaun'sche 
Spirale. 

Mit Ausnahme dieses einen Falles wurden bei allen hierhergehörigen 
Fällen, wie schon erwähnt, niemals Krystalle oder ausgebildete 
Spiralen bemerkt. Auffällig war bei einigen, dass zuweilen eine 
reichlichere Menge von Flimmer- und auch von Alveolar- 
Epithelzellen auftrat — wie es in dem eben geschilderten Falle 
ebenfalls geschah — und zwar regelmässig dann, wenn die Patien¬ 
ten über stärkeren Hustenreiz und stärkere Dyspnoe klagten. 
Zur Bildung von Spiralen oder Krystallen kam es aber, wie gesagt, nicht. 
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In einem Falle von schwerer Bronchitis putrida, welche längere Zeit 
beobachtet wurde, waren weder Krystalle noch Spiralen zu finden. 

Dagegen hatte ich Gelegenheit in meinem eigenen Auswurf bei einer 
gewöhnlichen acuten Bronchitis Krystalle sowohl als Cursch- 
mann’sche Spiralen, überhaupt ganz dieselben Bestandtheile wie 
beim asthmatischen Sputum zu konstatiren. Ich litt vom 25. August 
1884 an mehrere Wochen hindurch an bronchitischen Beschwerden, die 
nach einem eintägigen, in heftigem Schnupfen und in Pharyngitis be¬ 
stehenden Prodromalstadium, auftraten und allmälig an Intensität nach¬ 
lassend etwa 3 Wochen hindurch bestanden. Der physikalische Befund 
war minimal, es wurde nur etwas verschärftes Athemgeräusch gefunden. 
Das subjective Befinden war niemals schlecht; es trat niemals auch nur 
die geringste Athemnoth ein, hin und wieder fand nur ein etwa eine 
Minute dauernder, allerdings ziemlich heftiger Hustenanfall statt. Die 
wesentlichen Beschwerden bestanden in zeitweiligem, gewöhnlich auch nur 
kurze Zeit bestehenden geringem Oppressionsgefühl auf der Brust und 
in einem kratzenden Gefühl längs der Trachea. 

Ara 26. August fand ich in meinem Auswurfe, der ganz die Be¬ 
schaffenheit des S. 526 beschriebenen Auswurfs der Asthmatiker hatte, 
zwar sehr vereinzelte, aber vollkommen deutliche Leyden’sche 
Krystalle. Sie kamen ganz in derselben Weise vor, wie bei Bronchial¬ 
asthma, d. h. in gelben Pfropfen zwischen Eiter- und Flimmer¬ 
zellen. Am folgenden Tage waren die Krystalle noch spärlicher vor¬ 
handen. Am 29. August war im Sputum neben den schon erwähnten, 
übrigens sehr reichlich vorhandenen Flimmerzellen, auch reichlich 
Alveolarepithel in den gewöhnlichen Formen in fettiger und rayeliner 
Degeneration und pigmentirt zu sehen. Gleichzeitig fand sich eine sehr 
schöne Curschraann’sche Spirale. Vorläufig liess nun der Catarrh 
nach, wurde aber am 3. Sept. wieder etwas heftiger, ohne dass es aber, 
wie schon erwähnt ist, zu den geringsten dyspnoischen Beschwerden 
gekommen wäre. Ara 3. und am 4. Sept. wurde je eine sehr dünne, 
sich fast nur auf den Centralfaden beschränkende Spirale gefunden. 
Am 4. Sept. fand sich indessen ausserdem ein gelber Pfropf, genau so 
beschaffen, wie man sie so häufig bei Bronchialasthma sieht. Zu meinem 
grössten Erstaunen zeigte dieser Pfropf die Leyden’sehcn Krystalle 
in so reichlicher Menge und in so schöner Ausbildung, wie 
sie beim stärksten asthmatischen Anfalle kaum besser an¬ 
getroffen werden können. 

Das Sputum behielt auch in den folgenden Tagen, in denen der 
an sich schon geringe Catarrh fast ganz verschwand, seinen Charakter 
als Sputum crudum vollständig bei. Eine Lösung in dem Sinne einer 
Verwandlung in ein Sputum coctum fand nicht statt. Hin und wieder 
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wurde ein zäher, grauer, schleimiger Pfropf ausgeworfen. Die Unter¬ 
suchung ergab meistens nichts weiter Auffallendes. Nur am 18. Sept,, 
nachdem also der Catarrh 3 Wochen gedauert hatte, fanden sich in einer 
solchen Masse zwei sehr schöne, sehr gut ausgebildcte Curschmann’sche 
Spiralen, vier isolirte Ccntralfäden und eine Anzahl mittelgrosser 
Lcyden’schcr Krystalle. 

Es schliesst sich diese Beobachtung an die in der Einleitung S. 522 
und 523 erwähnten Beobachtungen von Förster, Bizzozero und Ungar 
an, die ebenfalls bei acuter Bronchitis die Krystalle fanden. 

Bei zwei anderen Fällen von acuter Bronchitis, an denen mir be¬ 
freundete Medicincr litten, suchte ich vergeblich nach Krystallen; aller¬ 
dings waren diese Erkrankungen noch bedeutend weniger intensiv als 
die meinige; sie dauerten beide nur etwa 3 Tage. In dem einen Falle 
gelang es mir indessen ebenfalls, eine Curschmann’sche Spirale zu 
finden. In beiden Fällen traten, ebenso wie bei mir selbst, sehr grosse 
Mengen von Bronchial- und Alvcolar-Epithelzellen auf. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit eine Beobachtung anführen, welche 
Vierordt bei einem Falle von Bronchitis fibrinosa (Berliner klinische 
Wochenschrift 1883 No. 29) machte. Nachdem monatelang immer nur 
Bronchialabgüssc ohne spiralige Drehung gefunden worden waren, fand 
sich einmal eine exquisite, vollkommen deutliche Curschmann’sche Spirale. 

Von grosser Wichtigkeit für die Auffassung der Krystalle und 
Spiralen ist es, dass diese Gebilde auch bei anderen als den bisher be¬ 
trachteten Krankheiten des Respirationsorganes auftreten. Die Spiralen 
sind zunächst von Vierordt bei einem Falle von fibrinöser Pneu¬ 
monie vom Tage der Aufnahme bis zum 18. Krankheitstage in dem 
rostfarbenen Sputum in grosser Menge gefunden worden. Die Spiralen 
traten hier neben fibrinösen Gerinnseln auf und fanden sich auch noch 
nach der am 7. Tage erfolgten Krise, und ohne dass in der Rcconvalescenz 
asthmatische Beschwerden bestanden. Krystalle wurden von Vierordt 
nicht gefunden. Ich selbst suchte bei einem Falle von fibrinöser Pneu¬ 
monie vergeblich nach Krystallen und Spiralen. 

Dagegen gelangte ich bei Phthisis pulmonum, wenigstens was die 
Krystalle betrifft, zu einem positiven Ergebnisse. Ich hatte lange Zeit 
bei vielen Phthisikern, bei manchen mit täglicher Sputumuntersuchung, 
vergebens nach Leyden’schen Krystallen gesucht; es war mir dies um 
so auffälliger, als in der Dissertation von Th. M. Teplitz (1873) er¬ 
wähnt ist, dass cs Prof. Naunyn gelungen sei, diese Krystalle im 
Sputum tuberkulöser Patienten nachzuweisen. Endlich fand ich sie eben¬ 
falls in zwei Fällen von zweifelloser Phthisis. 

Der eine Fall betraf einen schon seit Jahren leidenden Patienten, 
bei dem eine bis zur zweiten Rippe herabreichendo Infiltration beider 
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überlappen zu constatiren war, bei dem aber die Krankheit in der 
letzten Zeit stationär geworden zu sein schien und der sich bis vor 
Kurzem relativ wohl fühlte. Seit etwa 14 Tagen klagte er aber über 
verstärkten Hustenreiz. Das Sputum bestand aus gelben Ballen von 
verschiedener Grösse mit ganz zerrissener Oberfläche, war also ein 
Sputum globosum und zeigte mikroskopisch neben Eiterzcllen sehr 
reichlich Flimmerepithelzellcn. Elastische Fasern waren nur in 
sehr geringer Anzahl vorhanden, ebenso Tuberkelbacillcn, von denen die 
nach der Ehrlich’schen Methode angefertigten Trockenpräparato je 6 bis 
8 Stück enthielten. Bei der ersten Untersuchung des Auswurfs wurden 
noch keine Krystalle bemerkt, dagegen bei einer 8 Tage später vorge¬ 
nommenen. Die Krystalle waren nur sehr sparsam vorhanden, 
aber vollkommen deutlich und gut ausgebildet, von mittlerer Grösse. 
Auch dieses Mal wurden ausserordentlich viel Fliramerzellen gesehen. 
Das Präparat, in dem die Leyden’schen Krystalle gefunden waren, 
wurde zur Herstellung eines Trockenpräparates benutzt, in dem das 
Deckglas abgezogen und mit der daran haftenden Sputummenge in der 
gewöhnlichen Weise behandelt wurde. Es zeigten sich im Ganzen drei, 
mit Oelimmersion (Zeiss '.' l2 ) als solche sicher zu erkennende Tuberkel¬ 
bacillen. — Sechs Tage später bestanden keine Klagen über quälenden 
Hustenreiz. Das Sputum war jetzt fast rein eitrig und zeigte elastische 
Fasern in grosser Menge. Epithelzellen waren nur äusserst spärlich 
sichtbar. Leyden’sche Krystalle wurden nicht gefunden. 

Der zweite Fall betraf eine Phthisis florida mit einem makro¬ 
skopisch ganz ebenso wie im vorigen Falle beschaffenen Sputum, welches 
aber Tubcrkelbacillen und elastische Fasern in ausserordentlich grosser 
Menge enthielt. Auch hier finden sich sehr reichlich Fliramerzellen 
und dazwischen verstreut sparsame, aber vollkommen deut¬ 
lich mittclgrosse Krystalle. Von verstärktem Hustenreize oder 
sonstigen stärkeren Beschwerden wurde in diesem Falle nichts berichtet. 

In sämmtlichen übrigen Fällen von Lungenschwindsucht suchte ich 
vergeblich nach den Krystallen. Bei den meisten derselben war indessen 
das Sputum rein eitrig, ohne die reichlichen Mengen von Bronchial-Epi- 
thelzellcn wie in den vorigen beiden Fällen. 

Curschraann'schc Spiralen fand ich im phtliisischem Sputum nie¬ 
mals. Dagegen sah ich dieselben in reichlicher Menge bei einem Patien¬ 
ten, der leider einen in der Diagnose unklaren Fall darstellt. Es han¬ 
delte sich dabei um einen seit Mai 1884 an linksseitigem pleuritischem 
Exsudate leidenden älteren Mann, bei welchem möglicherweise ein zu ver¬ 
mutender, im Thoraxraum sich entwickelnder Tumor die eigentliche 
Krankheitsursache bildet. Ohne dass im sonstigen Befinden eine Aen- 
derung eingetreten wäre, hat dieser Patient der früher nichts auswarf, seit 
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einiger Zeit ein geringfügiges Sputum von schaumiger glasiger Beschaffen¬ 
heit mit grauen Pfropfen, in denen sich Alveolarepithelzellen und Cursch- 
mann’sehe Spiralen finden, so dass auch hier eine „Bronchiolitis exsu¬ 
dativa“ besteht. 


Im Ganzen wurden im Laufe der Untersuchungen 26 Fälle von 
Asthma bronchiale, davon 13 längere Zeit hindurch, beobachtet. Bei 
allen wurde die Gegenwart von Krystallen und von Spiralen 
constatirt und zwar der Art, dass — abgesehen von Fall XIII, 
der, wie betreffenden Ortes näher ausgeführt ist, wahrscheinlich nur eine 
scheinbare Ausnahme bildet — in einer Zeit vollständiger Re¬ 
mission weder Krystalle noch Spiralen zu finden waren, dass 
dieselben aber auftraten, sobald asthmatische Beschwerden, 
wenn auch nur geringen Grades sich einstellten. Der gewöhn¬ 
liche Verlauf ist dabei folgender: Der Patient, der schon früher asthma¬ 
tische Anfälle gehabt hat, befindet sich in einer Remissionszeit. Sub- 
jectiv fühlt er sich vollkommen wohl, objectiv ist am Thorax nichts 
nachweisbar, höchstens zeigen sich die Folgeerscheinungen der früheren 
Anfälle: bestehend in Volumen pulmonum auctum, dass aber augenblick¬ 
lich den Patienten nicht weiter belästigt, wenn er sich nicht etwa stär¬ 
keren Anstrengungen aussetzt. Er expectorirt entweder garnichts oder 
ein sehr spärliches Sputum, meistens von glasiger Beschaffenheit, in 
welchem weder Krystalle noch Spiralen zu finden sind, und welches Epi¬ 
thelzellen aus den Bronchien und Alveolen nur spärlich ent¬ 
hält. Dieser Zustand dauert einige Zeit unverändert, bis endlich einmal 
im Sputum reichlichere Mengen von Epithelzellen und ausser¬ 
dem Leyden’sche Krystalle oder Curschmann’sche Spiralen 
oder beide zugleich erscheinen. Subjectiv empfindet indessen der Patient 
zu dieser Zeit noch keine Störung in seinem Befinden. Allmälig ver¬ 
schlechtert sich aber sein Zustand. Es stellen sich zunächst Prodrome 
eines asthmatischen Anfalles ein: Der Pat. klagt über Hustenreiz, hat 
Schnupfen und wohl auch Halsschmerzen. Dies dauert einige Zeit, während 
beständig Krystalle und Spiralen zu finden sind. Nach und nach werden 
die Beschwerden nun immer stärker, man hört am Thorax Pfeifen und 
Giemen, das beständig zunimmt; schliesslich tritt ein ausgesprochener asth¬ 
matischer Anfall mit schwerster Dyspnoe u. s. w. ein, der in wenigen 
Stunden abgelaufen sein, sich aber auch auf mehrere Tage erstrecken 
kann. Das Sputum enthält auch jetzt stets Krystalle und Spiralen. 
Nach einiger Zeit lassen die Beschwerden des Kranken nach, der Husten¬ 
reiz verschwindet ebenfalls und es tritt wieder subjectives Wohlbefinden 
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ein, während der Auswurf sich vorläufig noch nicht ändert. Bald, höch¬ 
stens 2 bis 3 Tage nach dem Aufhören des eigentlichen Anfalles nimmt 
der Auswurf wieder die der Remissionszeit angehörende Beschaffenheit 
an und wird krystall- und spiralen frei. 

Dies ist im Allgemeinen der Verlauf eines asthmatischen Anfalles, 
wie er sich aus 26 genau beobachteten Anfällen bei den 9 ersten Pa¬ 
tienten, deren Krankengeschichten ausführlicher mitgctheilt sind, und aus 
den sporadischen Beobachtungen bei weiteren 13 Patienten ergiebt. Im 
einzelnen finden hiervon mitunter einige Abweichungen statt. Eine schein¬ 
bare Ausnahme bildet zunächst der Fall VIII., wo zwei Anfälle erwähnt 
sind, von denen der eine nur Spiralen, der andere weder Krystalle noch 
Spiralen mit sich brachte; beide Anfälle sind aber ungenau beobachtet, 
so dass sie der grossen Zahl der übrigen Anfälle, die sämmtlich das¬ 
selbe Resultat ergeben, gegenüber nicht ins Gewicht fallen können. Ab¬ 
weichungen zeigen sich ferner in der Zeit, in welcher die Krystalle und 
Spiralen erscheinen. Nicht immer treten sie schon vor Beginn des Par- 
oxysmus auf, mitunter zeigen sie sich auch erst nach Beginn desselben. 
Dies hängt aber jedenfalls damit zusammen, dass die Expectoration 
durchaus nicht mit der Bildung des Bronchialsecretes gleichen Schritt 
zu halten braucht. Wir können ganz wohl annehmen, dass Krystalle 
abgesondert werden und erst 5 oder 6 Tage später zur Expectoration 
kommen, so dass sie also schon lange, ehe sie im Auswurfe nachweis¬ 
bar sind, im Respirationsorgane sich befinden. Dass dem so ist, folgt 
auch daraus, dass nach Aufhören der subjectiven Beschwerden, wo wir, 
wie wir sehen werden, die Bildung der Krystalle als erloschen annehmen 
müssen, dieselben doch noch immer im Auswurf finden. 

Eine bedeutungsvollere Abweichung findet aber in der Dauer und 
der Intensität der Beschwerden des Patienten statt. Die Anfälle können 
sich zunächst der Zeit nach auf längere Perioden erstrecken, als dies 
gewöhnlich der Fall ist. Einerseits kann jeden Tag, bezw. jede Nacht 
ein Anfall eintreten, wobei die übrige Zeit relativ frei ist, andererseits 
können beständig Beschwerden leichteren Grades, Hustenreiz, geringe Dys¬ 
pnoe u. s. w. mit dazwischen stattfindenden grösseren Anfällen be¬ 
stehen. In beiden Fällen finden wir forddauernd Krystalle bezw. Spi¬ 
ralen |im Auswurfe, wie dies die Fälle X. bis XII. zeigen. Solange 
als sich der Patient nicht vollständig frei fühlt, solange ist 
auch der Auswurf nicht frei von Krystallen und Spiralen. 
Was die Intensität der Anfälle betrifft, so ist dieselbe ohne nachweis¬ 
baren Einfluss auf das Sputum. Es kann sogar Vorkommen, wie z. B. 
bei Fall VI., dass reichlich Krystalle im Auswurf auftreten, 
dass sich auch die Prodrome eines Anfalles einstellen, dass 
aber der Anfall selbst ausbleibt und dass, nachdem einige Zeit 
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Hustenreiz und Unbehagen bestanden haben, alles wieder zur Norm zu¬ 
rückkehrt. 

Jedenfalls stehen aber asthmatische Beschwerden einerseits und 
Krystalle und Spiralen andererseits in einem innigen, wenigstens zeit¬ 
lichen Zusammenhänge. Sobald ein asthmatischer Anfall statt¬ 
findet, finden wir Leyden’sche Krystalle und Curschmann 
sehe Spiralen und umgekehrt, wenn wir dieselben finden, so 
klagt der Patient über mehr oder minder grosse Besch werden, 
die sich in der Mehrzahl der Fälle zu einem ausgebildeten 
asthmatischen Paroxysmus steigern. 

Können wir nun aus diesem zeitlichen Zusammentreffen auf einen 
causalen Zusammenhang schliessen? 

Leyden beschuldigt bekanntlich die Krystalle direct, dass sic den 
Anfall auslösen. 

Wie in der Einleitung erwähnt wurde, weisen Ungar und Cur seh¬ 
mann diese Theorie zurück und legen den Spiralen die Hauptbedeutung 
bei dem asthmatischen Anfalle bei. Ungar nimmt ohne weiteres an, 
dass die Spiralen den Zutritt der Luft zu den Alveolen hindern und 
dass der asthmatische Anfall einfach durch einen spiralenbildenden 
Catarrh bedingt sei. Cur sch mann glaubt hiermit nicht auskommen zu 
können, insbesondere weil dadurch der brüsque Beginn und das brüsque 
Ende des Anfalles nicht erklärt werde. Er nimmt deshalb an, dass zu 
der durch die Spiralen bedingten Verlegung der Bronchiolen noch infolge 
der dieser Verlegung wegen stattfindenden übertriebenen In- und nament¬ 
lich Exspirationsanstrengungen eine Contraction der Ringmusculatur der 
feineren Bronchiolen hinzukomme und dass dadurch die schon theil- 
weise verlegten Bronchiolen vollständig undurchgängig werden. Hier¬ 
durch werde insbesondere der Effect der Narcotica erklärt. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, auf diese Theorien des Zustande¬ 
kommens des asthmatischen Anfalles hier näher einzugehen, sondern 
ich will mich damit begnügen, die Folgerungen abzuleiten, die nach 
meiner Ansicht aus den von mir angestellten Sputumuntersuchungen zu 
ziehen sind. 

Was zunächst die Leyden’sche Theorie betrifft, so enthält dieselbe 
die empfindliche Lücke, dass nicht gesagt ist, wieso sich die Krystalle 
überhaupt bilden. Ferner müsste man mit Leyden annehmen, dass es 
sich in allen Fällen, wo Krystalle gefunden werden, thatsächlich um 
Asthma bronchiale handele, dass vielleicht nur eine geringe Höhe er¬ 
reiche. 

Ich halte es trotz des jedesmaligen Zusammentreffens der Krystalle 
mit dyspnoischen Beschwerden bei Asthmatikern dennoch für ziemlich 
gewagt, sie für das Zustandekommen des Anfalles direct verantwortlich 
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zu machen. Ich lege hierbei gar kein Gewicht darauf, dass die Krystallc, 
wie Curschmann betont, in den Pfropfen des Auswurfs gleichsam ca- 
chirt, von Zellen- und Schleimmassen umhüllt Vorkommen, und dass so¬ 
mit ihre spitzen Enden die Bronchialschleimhaut garnicht erreichen; denn 
aus der Form, in der die Krystalle im Auswurfe sich finden, können wir 
keine Schlüsse auf ihr Vorkommen im Innern des Bronchialbaumes selbst 
ziehen. Dagegen kann ich auf Grund der angeführten Beobachtungen 
nicht wegleugnen, dass recht wohl bedeutende, sogar überaus reich¬ 
liche Mengen (cf. Fall XII) von Krystallen innerhalb der Bron¬ 
chien sein können, ohne dass ein Anfall, ohne dass die hypo¬ 
thetische Contraction der Ringmusculatur in den kleinsten 
Bronchien ausgelöst wird. Wenn die Krystalle in dem einen Falle 
so stark reizend wirken, dass ein Anfall entsteht, warum thun sie das 
nicht immer, und gerade dann nicht, wenn sie, wie im Falle XII. in so 
ausserordentlich grossen Mengen Vorkommen? und weshalb bewirken 
siebei ein und demselben Patienten (cfr. Fall VI.) bald einen 
Anfall, bald nur Unbehagen und Hustenreiz? Ferner sehen 
wir Krystalle immer noch im Auswurfe, wenn der Anfall 
bereits vorüber ist und die Patienten sich vollkommen wohl 
fühlen. Endlich treten die Krystalle auch bei Erkrankungen 
der Bronchien auf, die man nur gezwungen als Asthma bron¬ 
chiale auffassen könnte, bei Bronchitis acuta und bei Bron¬ 
chitis fibrinosa, und sogar bei Phthisis pulmonum. 

Die fertig gebildeten Krystalle können demnach für die Auslösung 
eines asthmatischen Paroxysmus nicht verantwortlich gemacht werden. 
Wollen wir sie daher zur Erklärung der asthmatischen Erscheinungen 
heranziehen, so bleibt nichts übrig, als auf ihre Bildung, auf ihre 
Absonderung seitens der Bronchialschleimhaut zurückzugehen. Dabei 
kommen wir aber zunächst auf den Catarrh, der zur Entstehung der Kry¬ 
stalle führt und den wir demnach direct für die Auslösung eines An¬ 
falles heranziehen müsten. Thatsächlich finden wir regelmässig, 
sobald die Leyden’schen Krystalle in einem Auswurfe auf- 
treten, Flimmerepithelzellen aus den Bronchien in ausser¬ 
ordentlich reichlicher Menge, mag es sich hierbei um einen asth¬ 
matischen Anfall oder um Bronchitis acuta oder um Phthisis pulmonum 
handeln. Bei Bronchitis fibrinosa, die ja stets Krystalle liefert, fehlen 
mir hierüber eigene Erfahrungen; es ist aber schon an sich wegen des 
Auftretens fibrinöser Gerinnungsproducte wahrscheinlich, dass hierbei das 
Bronchialepithel erkrankt ist und zum Theil necrotisch wird; ausserdem 
findet sich in der schon mehrfach citirten Schrift von Vierordt über das 
Vorkommen von Spiralenbildung im Bronchialsecret, dass in den Ge¬ 
rinnseln auffallend viel Cylinderepithelien eingelagert sind. Es bc- 
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steht demnach in allen Fällen, in denen Lcydcn'sehe Kry- 
stalle auftrcten, eine starke Abstossung des Bronchialepi¬ 
thels, ein sog. „Epithelialcatarrh “ der Bronchialschleimhaut. 
Ich glaube deshalb, dass die Entstehung der Krystalle nur 
eine Folge eines solchen dequamativen Bronehialcatarrhs ist 
und dass sie beim Asthma bronchiale nur deshalb regelmässig 
zur Anfallszeit erscheinen, weil dann eben ein solcher Epi¬ 
thelialkatarrh besteht. 

Für die Auslösung des Anfalles können wir dann vielleicht diesen 
desquamativen Catarrh verantwortlich machen. Wenn irgend etwas die 
die Endigungen des Vagus reizen kann, so muss dies jedenfalls durch 
eine lebhafte Degeneration und Abstossung der schützenden Epitheldecke 
geschehen. Der in den Bronchien sich abspielende anatomische Process 
würde dann die Ursache sein, dass, wie es Bierraer will, die Ring¬ 
muskeln der Bronchien sich contrahiren oder dass, wie Riegel und Edin- 
ger es annehmen, in Folge des Vagusreizes der Phrenicus reflectorisch 
innervirt wird und dadurch das Zwerchfell herabsteigt. 

Ich lasse es dahingestellt, auf welche Weise der Epithelialcatarrh 
zum ausgebildeten, asthmatischen Anfalle Führt, ich will nur bemerken, 
dass dieser Catarrh stets subjective Beschwerden bei dem da¬ 
mit behafteten Patienten verursacht, bestehend in Hustenreiz und in 
Kratzen längs der Trachea, wenn diese letztere mit ergriffen ist. Am 
deutlichsten zeigte sich dies, wie oben erwähnt wurde, bei den Patien¬ 
ten, die an einfachem, eitrigem, chronischem Bronchialcatarrh litten; bei 
denselben waren die Beschwerden stets vermehrt, sobald in dem sonst 
rein eitrigen Sputum reichlich Epithelzellen erschienen. Dasselbe gilt 
von dem einen Phthisiker, bei dem sich unter reichlichen Epithelraassen 
Krystalle fanden; auch er hatte viel stärkeren Hustenreiz als vorher. 

Catarrhe anderer Art, welche nicht mit reichlicher Ab¬ 
stossung von Epithelzellen einhergehen, führen nicht zur Bil¬ 
dung von Krystallen. Daher finden wir im rein eitrigen Sputum bei 
chronischer Bronchitis und bei Schwindsucht, keine Leydcn’schen Kry¬ 
stalle. 

Welche Bedeutung haben nun die Curschmann’schen Spiralen? 

Curschmann selbst fasst dieselben als Abgüsse der feinsten Bron- 
chioli auf. Ich glaube, dass man dieser Ansicht nur bedingt beipflichten 
kann. Wenn man sich die Spiralen in der That einfach als Abgüsse 
der Bronchiolen darstellt, so muss es auffallen, dass sie, trotzdem sic 
eine oft recht bedeutende Länge haben, dennoch fast immer von Anfang 
bis zu Ende eine durchaus gleiche Breite zeigen und dass sie insbeson¬ 
dere nie verzweigt sind, während wir doch bei den fibrinösen Abgüssen 
der Bronchitis fibrinosa gerade die Verzweigung als ein ganz charakte- 
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ristisches Merkmal der Gerinnsel antreffen. Man findet ja thatsächlich 
hin und wieder einzelne Spiralen, deren Querschnitt von dem einen bis 
zum anderen Ende hin abnimmt und welche Verzweigung zeigen; 
für diese Spiralen werden wir daher ihren Ursprungsort unmittelbar 
in den Bronchiolen suchen, und wir werden sie als Bronchialabgüsse 
auffasseu. Die Entstehung der übrigen, von Anfang bis zu Ende 
gleich breiten, unverzweigten uud dabei oft beträchtlich langen Spi¬ 
ralen müssen wir uns aber wohl etwas anders vorstellen. Das regel¬ 
mässige Vorkommen von Alveolarepithelzellen um sic herum und an 
ihnen weist wohl darauf hin, das die Lungcnalvcolen') den Stoff zu 
ihrer Bildung liefern und zwar so, dass in den Alveolen eine zähflüssige 
Materie abgesondert wird, welche beim Durchtritt durch das enge Lumen 
eines Bronchiolus in die lang gestreckte Form einer Spirale hineinge¬ 
presst wird. Bei dieser Auffassung erklärt es sich, dass die Spiralen 
aus einzelnen Fäden bestehen, indem jede sich in den Bronchiolus öff¬ 
nende Alveole einen besonderen Faden aussendet; dass sich diese Fäden 
zur Spirale ordnen, ist schwieriger zu verstehen. Man kann sich einiger- 
massen eine Vorstellung darüber machen, wenn man bedenkt, dass in 
Flüssigkeiten, welche aus einem Gefässe ausströmen, sehr leicht Wirbel¬ 
bewegungen entstehen, sobald irgend welche störende Momente die Aus¬ 
strömung beeinflussen. Auf die unter dem Secretionsdrucke aus dem 
Alveolargebiete in den Bronchiolus sich ergiessende zähflüssige Masse 
wirken nun die verschiedenartigsten Kräfte, das wechselnde Spiel der In¬ 
spiration und der Exspiration, die Action der Thoraxmusculatur, Hustcn- 
stösse u. s. w. ein; es ist daher reichlich Anlass zur Entstehung von 
Wirbelbewegungen gegeben, unter deren Einfluss sich die Fäden zur Spi¬ 
rale gruppiren. — Was ferner den Centralfaden betrifft, der ja oft auch 
isolirt auftritt, so ist, wie mir scheint, sein Durchmesser viel zu gering, 
als dass man sich ihn als Abguss eines Bronchiolus vorstellen könnte. 
Sein Durchmesser ist ja höchstens so gross als der eines rothen Blut¬ 
körperchens. Wenn wir nach so feinen Ocffnungen im Bronchialgebiete 
suchen, so, scheint mir, muss man auf die Mündungen der Schleimdrüsen 
recurriren. Ich glaube deshalb die Centralfäden als eigenthümliche, zähe 
Absonderungsprodukte der Schleimdrüsen in der Bronchial wand auffassen 
zu müssen. Diese Auffassung wird noch dadurch unterstützt, dass in 
den Sputis häufig eigenthümliche Klumpen zusammengebackener epi¬ 
thelialer Zellen, mitunter förmliche Schläuche aus Cylinderepithelien Vor¬ 
kommen. Vierordt erwähnt diese Gebilde ebenfalls und fügt in Klammer 
und mit Fragezeichen versehen das Wort „Drüsenausführungsgänge“ hin- 


') bezw. die kleinsten, beroits stellenweise Pflasteropithel tragenden „respira¬ 
torischen Bronchiolen“ (Kölliker). 
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zu, eine Deutung, welche mit der angegebenen Auffassung der Central¬ 
fäden vollkommen im Einklänge steht. 

Ich glaube demnach, dass die Curschraann’schen Spiralen zwar 
in die Bronchien hinein abgelagert werden, dass sie aber nicht unmittel¬ 
bar in ihnen entstehen, sondern dass sie aus einem in den Alveolen ab¬ 
gesonderten Stoffe hervorgehen; anstatt, wie esCurschraann thut, eine 
Bronchiolitis exsudativa als die zu ihrer Bildung führende Krankheit an¬ 
zunehmen, müsste man demnach von einer Bronchopneumonia exsudativa 
sprechen. 

Charakteristisch für diese Bronchopneumonie ist es, dass die Al- 
veolarepithelien in fettiger und myeliner Degeneration begriffen sind und 
ausserordentlich reichlich abgestossen werden. Ebenso also, wie nach 
dem früher Auseinandergesetzten ein Epithclialcatarrh der Bronchien zur 
Bildung der Leydcn’schen Krystalle führt, so führt ein epithelialer, 
desquamativer Catarrh der Alveolen und Bronchioli respira- 
torii zur Bildung der Curschmann’schen Spiralen. Dieselben sind 
demnach keineswegs charakteristisch für Asthma bronchiale, sondern fin¬ 
den sich überall da, wo ein solcher Catarrh besteht, und wo das für 
ihn im allgemeinen charakteristische Sputum crudum geliefert wird. 
Wir finden daher die Spiralen immer dann, wenn die Alveolarepithelien 
nachweisbar erkrankt sind, z. B; bei fibrinöser Pneumonie, wo die Aus¬ 
scheidung des fibrinösen Exsudates ja die Erkrankung beweist, ferner 
bei Asthma cardiale, wo die Hyperämie der Lungen die Ernährungsstö¬ 
rungen bedingt, bei acuter Bronchitis, sobald der Catarrh tiefer herab¬ 
steigend die Alveolen und kleinsten Bronchioli ergreift und schliesslich 
auch bei fibrinöser Bronchitis, bei der wir dann anzunehmen haben, dass 
der sonst auf die grösseren Bronchien beschränkte croupöse Process auch 
die Bronchiolen und Alveolen erfasst. Auch bei der chronischen eite¬ 
rigen Bronchitis kann, wir wir sahen, Spiralenbildung eintreten, sobald 
es aus irgend einem Grunde zu einer lebhafteren Epithelabstossung kommt. 

Es fragt sich nun, ob wir diese desquamative Bronchopneumonie 
zur Erklärung der Entstehung eines asthmatischen Anfalles heranziehen 
sollen. Ungar und Curschmann bejahen diese Frage, letzterer aller¬ 
dings nur bedingt, indem er noch ein nervöses, spastisches Moment hin¬ 
zunehmen zu müssen glaubt. Beide nehmen an, dass durch die Spiralen 
ein grosser Theil der Bronchiolen verlegt werde, dass dadurch ein Re- 
spirationshinderniss geschaffen werde, und dass eben darin im Wesent¬ 
lichen der asthmatische Anfall bestehe. Diese Ansicht erscheint ausser¬ 
ordentlich plausibel, namentlich wenn man bedenkt, dass wir von der 
fibrinösen Pneumonie und von der fibrinösen Bronchitis her wissen, dass 
die Verlegung eines grösseren Theiles des Respirationsgebietes zu hoch¬ 
gradiger Dyspnoe führt. Jedenfalls muss eine sehr reichliche Bildung 
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von Spiralen stattfinden, wenn ein asthmatischer Anfall entstehen soll; 
eine beschränktere, selbst vcrhältnissmässig beträchtliche Spiralenbildung 
ist bedeutungslos, wie wir dies bei dem Patienten des Falles XIV. sahen, 
der, trotzdem sehr häufig im Sputum Spiralen zu sehen waren, dennoch wäh¬ 
rend der ganzen Beobachtungszeit niemals einen asthmatischen Anfall hatte. 

Ob wirklich ein so grosser Theil der Bronchiolen während des An¬ 
falles durch Spiralen verlegt ist, muss, wie ich glaube, so lange Hypo¬ 
these bleiben, bis Leichenuntersuchungen vorliegen an Leuten, die im 
asthmatischen Anfalle gestorben sind. Glücklicherweise führt nun der 
asthmathische Paroxysmus so gut wie niemals zum Tode, so dass wir 
sobald nicht erwarten können, die Frage auf diese Weise zu lösen. Bei 
den Untersuchungen der Sputa dürfen wir jedenfalls aus den im Aus¬ 
wurfe vorhandenen Spiralen durchaus nicht auf die Menge der in den 
Luftwegen wirklich vorhandenen Spiralen schliessen, da sicherlich der 
grösste Theil derselben der Resorption anheim fällt, ohne expectorirt zu 
werden. Dass reichlich Stenosen während des Anfalles in den Luftwegen 
vorhanden sind, hören wir an den jedesmal dabei auftretenden pfeifen¬ 
den und giemenden Geräuschen; und zur Erklärung der Bildung dieser 
Stenosen sind die spiraligen Gerinnsel ausserordentlich bequem zu ver¬ 
wenden. 

Dass wirklich den Spiralen ein bedeutender Antheil an dem Zu¬ 
standekommen des Anfalles zukommt, geht, wie mir scheint, aus den 
Fällen XL und XII. hervor. Im Falle XII. bestand fortwährend Dys¬ 
pnoe geringen Grades, Hustenreiz u. s. w., es trat aber längere Zeit 
hindurch nach der eigenen Auffassung des Patienten, der asthmatische 
Anfälle genugsam kannte, kein wirklicher Anfall auf. Auf die Frage: 
Ist es Asthma? antwortete er stets mit „Nein“, obwohl er doch dys- 
pnoische Beschwerden hatte. In seinem Sputum fanden sich nur ganz 
ausnahmsweise Spiralen, dagegen Krystalle in ganz ausserordentlich be¬ 
deutenden Massen. Im Falle XI. fanden sich dagegen zwar ebenfalls 
Krystalle, dagegen beständig auch sehr viel Spiralen. Diese Patientin 
hatte dementsprechend auch täglich einen oder mehrere ausgebildete asth¬ 
matische Anfälle, wenn auch meistens nur von verhältnissmässig geringer 
Stärke. 

Ob man mit der Basirung des asthmatischen Anfalles auf den Epi- 
thelialcatarrh der Bronchien auskommt, oder ob man, wie esjaCursch- 
mann thut, noch ein nervöses Moment hinzunehmen muss, darauf näher 
einzugehen, würde die Grenzen meiner Arbeit weit übersteigen. Es lag 
mir in derselben nur daran, zu zeigen, in welcher Weise die Leyden¬ 
sehen Krystalle und die C ursch man n’sehen Spiralen bei den verschie¬ 
denen Affectionen des Respirationsorganes auftreten, soweit ich Gelegen¬ 
heit hatte, darüber Beobachtungen zu machen. Ich glaube gezeigt zu 
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habeu, dass beide Gebilde nur eine Folge des desquamativen 
Catarrhs der Bronchien und der Alveolen sind, dass sie also 
nur specifisch sind für einen bestimmten anatomischen Pro- 
cess, nicht aber für ein besonderes klinisches Krankheitsbild 
wie Asthma bronchiale. Ob wirklich allemal dann, und nur dann, wenn 
ein desquamativer Catarrh des Respirationstractus besteht, Krystalle und 
Spiralen gebildet werden, und besonders auf welche Weise dies geschieht, 
das ist eine Frage, deren Beantwortung dem Thier-Experimente über¬ 
lassen bleiben muss, wo es vielleicht gelingt, durch experimentelle Er¬ 
zeugung von Catarrhen diese Gebilde hervorzurufen. 

Am Schlüsse meiner Arbeit erlaube ich mir noch, Herrn Dr. J. La¬ 
zarus meinen innigsten Dank für die Anregung zu der vorliegenden 
Untersuchung auszusprechen, sowie für die Freundlichkeit, mit der er 
mir sowohl während der Anstellung der Beobachtungen selbst, als auch 
bei der Zusammenstellung und Verwerthung der Ergebnisse mit Rath 
und That zur Seite stand. 
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Experimentelle Untersuchungen über die Milchverdauung 
im menschlichen Magen, zu klinischen Zwecken 

vorgenommen, 

VOD 

Dr. H. Beichmann, 

pract. Ar*t in Warschau. 


Ubgleich schon die Aerzte des Alterthums den mit Leiden des Verdau- 
ungscanals Behafteten ausschliesslich Milchdiät verordneten, obgleich in 
der neuesten Zeit die Milch ein unentbehrliches diätetisches und curatives 
Mittel in vielen Magen- und Darmkrankheiten geworden ist, so haben 
wir doch bis jetzt nicht genau den Verdauungsact dieses delikatesten 
und vollkommensten Nahrungsmittels erkannt'). Es ist wahr, dass man 
dasselbe von vielen anderen Nahrungsmitteln sagen kann, deren Ver¬ 
dauungsact sowohl bei Gesunden als bei Kranken ebenfalls genau unter¬ 
sucht werden sollte, aber vor Allem war es nöthig, sich zu practischen 
Zwecken mit der Milch, als einem Nahrungsmittel, welches von der wich¬ 
tigsten Bedeutung in der Therapie gewisser Magen- und Darmkrankheiten 
ist, zu beschäftigen. 

Wie die Uebcrschrift dieser Abhandlung zeigt, haben wir uns aus¬ 
schliesslich mit der Untersuchung der Magen Verdauung der Milch be¬ 
schäftigt. Es wäre nicht weniger wichtig, die Darmverdauung dieses 
Nahrungsmittels in allen ihren Einzelnheiten zu untersuchen, aber diese 
Aufgabe ist viel schwieriger, und, wenigstens im Augenblick, sogar fast, 
unmöglich. Dank der Erfindung der Magenpumpe und der Vervollkomm¬ 
nung der Sonde wurde es möglich, den Verdauungsact, welcher im Magen 
eines lebenden Menschen vor sich geht, zu beobachten. Ebenso wie aus 


*) Ich spreche hier von der Verdauung im Magen des lebenden Menschen. 
Richet machte Untersuchungen über die Milchverdauung ausserhalb des Organis¬ 
mus und beschrieb sie in seinem Artikel: De la coagulation, de la digestion et de la 
fermentation du lait (Progres medical. 1881. NNo. 10, 13, 16). 

Zeitschr. f. kliii. Medicin. Bd. IX. H. 6. 
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einer Retorte, können wir jetzt behufs der Untersuchung einen Theil des 
Inhaltes aus dem Magen extrahiren, ohne in den normalen physiolo¬ 
gischen oder pathologischen Bedingungen die geringste Störung zu ver¬ 
ursachen. 

Auf diese Weise hat Leube die Zeit bestimmt, während welcher 
bei Gesunden und bei Kranken gemischte Nahrung im Magen verbleibt'), 
ebenso hat er die Veränderungen untersucht, welchen der Rohrzucker 
im Magen unterworfen ist (Magenverdauung des Rohrzuckers) 2 ). Mittelst 
der Sonde und der Magenpumpe hat Fleischer den Einfluss verschie¬ 
dener Agentien auf den Verdauungsact gemischter Nahrung untersucht 3 ). 
In der neuesten Zeit bedienten sich Gluzinski und Jaworski dieser 
Methode zur Untersuchung der Magenverdauung des Eiweiss in physio¬ 
logischen und pathologischen Zuständen 4 ). 

Als ich meine Untersuchungen begann, machte ich mir einen sehr 
umfassenden Plan, von welchem erst ein Theil ausgeführt worden ist. 
Vor Allem nahm ich mir vor, den Verdauungsact der Milch in einem 
gesunden Magen zu untersuchen, um eine physiologische Norm, nach 
welcher man später die pathologischen Veränderungen beurtheilen könnte, 
um einen Leitfaden in der Therapie der Magenkrankheiten zu haben. 

Es haben sich für diese Untersuchungen zahlreiche Fragen aufge¬ 
worfen; die wichtigsten waren folgende: 

1) Wie schnell geht die Milchverdauung im menschlichen Magen 
vor sich? 

2) In welchem Verhält niss steht die Magenverdauungsdauer zu der 
Quantität genossener Milch? 

3) Wann erfolgt die Coagulation der Milch? 

4) Wovon hängt diese Coagulation ab? 

5) Welches ist der höchste Aciditätsgrad während der Magenver¬ 
dauung der Milch? 

6) Wann tritt dieser höchste Aciditätsgrad ein? 

7) Welche Säuren lassen sich im Mageninhalt bei der Milchverdau¬ 
ung auffinden? 

8) Ob und wann beginnt die Secretion der Salzsäure? 

9) Welche Veränderungen erleidet der Aciditätsgrad der Flüssigkeit, 
die im Magen während der Verdauung der Milch enthalten ist? 

10) Wovon hängen diese Veränderungen ab? 


') Ueber nervöse Dyspepsie. Deutsches Arch. f. klin. Medicin. I., II. 1878. 

2 ) Ueber die Veränderungen des Rohrzuckers im Magen des Menschen. Vir- 
chow’s Archiv. Bd. 88. H. II. 

3 ) Ueber die Verdauungsvorgänge im Magen unter verschiedenen Einflüssen. 
1882. Berl. klin. Wochenschr. No. 8. 

4 ) Protokolle des vierten Congresses polnischer Aerzte und Naturforscher. 
Posen 1884. 
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11) In welcher Verdauungszeit lassen sich die grössten und klein¬ 
sten Quantitäten des definitiven Productes der Magenverdauung nach- 
weisen? 

12) Welcher Unterschied findet zwischen dem Verdauungsact der 
rohen und der gekochten Milch statt? 

13) Ob man mittelst der Alkalisation die genossene Milch vor dem 
Einflüsse des Magensaftes bewahren kann? 

14) Auf welche Weise und in welchem Grade diese Alkalisation vor 
sich gehen soll? 

15) Kann die alkalisirte und unverdaute Milch den Magen verlassen 
und in den Darmcanal übergehen? 

Die Beschreibung der Resultate von 60 Experimenten, die sich auf 
die Lösung obiger Fragen richten, bildet eben den ersten Theil dieser 
Abhandlung; der zweite Theil, welcher die Milch Verdauung in patholo¬ 
gischen Zuständen betrifft, wird erst später erscheinen. 


I. Theil. 

Verdauung der Milch im gesunden menschlichen Hagen. 

Meine Untersuchungen machte ich an einem gesunden 20jährigen 
jungen Manne. Ehe ich dazu schritt, suchte ich seine Speiseröhre an 
die Sonde zu gewöhnen, in der Befürchtung, dass die Irritationen der 
Rachenschleimhaut auf die Resultate der Experimente einen unerwünsch¬ 
ten Einfluss haben könnten. Dieser Zweck wurde erreicht durch mehr¬ 
malige Einführung der Sonde in die Speiseröhre, welche sich so daran 
gewöhnte, dass sogar schon bei den ersten Experimenten kein Würgen 
entstand. 

Dem zu den Experimenten benutzten Subject gab ich des Morgens 
nüchtern eine abgemessene Quantität roher, gekochter oder alkalisirter 
Milch, deren Temperatur und Reaction, event. Aciditätsgrad vorher genau 
bestimmt waren. Es versteht sich von selbst, dass während der Dauer 
des Experimentes, nach dem Genüsse der Milch, das Subject keine Spei¬ 
sen und Getränke zu sich nahm. Die Milch wurde im Magen gelassen 
während 5, 15, 30, 45 u. s. w. Minuten — es wurde an ein und dem¬ 
selben Tage jedesmal nur ein Experiment vorgenoramen — und sodann 
die Sonde in den Magen eingeführt und mittelst der Pumpe so rasch 
als möglich eine gewisse Quantität des Inhaltes extrahirt. Letzterer 
wurde filtrirt und im Filtrat Folgendes bestimmt: 1) die Reaction (mit¬ 
telst Lakmuspapier); 2) der Aciditätsgrad (mittelst l /| 0 Ncrmalsoda- 
lösung und Phenolphtalein); 3) die Salzsäure (mittelst Methylanilinviolelt 
und Tropaeolin); 4) Milchsäure (nach der Uffelmann’schen Reaction); 

38 * 
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5) Pepton (mittelst Biuretreaction); 6) Parapepton (mittelst Neutrali¬ 
sation). 

A. Rohe Milch. 

Die Milch, welche zu den Experimenten diente, stammte von der 
Frühmelke, und stets von einer und derselben Kuh. Sie war nicht ab¬ 
gerahmt, zeigte immer eine saure (durch das Phenolphtalein nachzuweisen) 
Rcaction, das Maximum der Acidität betrug 0,09 pCt., das Minimum 
0,04 pCt.; meistens war es 0,06 pCt. oder 0,07 pCt. Die Temperatur 
der Milch betrug von 16—22,5 °C. 

Nachdem das zu den Experimenten dienende Subject 300 ccm dieser 
Milch genossen hatte, wurden in der Flüssigkeit, welche nach einem ge¬ 
wissen Zeiträume aus dem Magen extrahirt wurde, folgende Veränderungen 
constatirt: 

5 Minuten nach dem Genüsse der Milch bestand der Mageninhalt 
aus einer wässerigen, grünlichen. Flüssigkeit, ähnlich den Molken, in 
welcher zahlreiche grosse Caseinklumpen schwammen, oder aus einer 
dicken, grünlichweissen Flüssigkeit, an der Luft augenblicklich zu einem 
grossen Klumpen gerinnend, dem ähnlich, welcher sich aus der Milch 
bildet, nachdem sie mehrere Stunden an einem warmen Orte gestanden 
hat (saure Milch). Die Reaction war stets sauer; der Aciditätsgrad in 
5 Experimenten betrug 0,04—0,10 pCt.; der mittlere Säuregrad betrug 
0,07 pCt. In zwei von drei Experimenten, in welchen der Aciditätsgrad 
vorher genau bestimmt wurde, vermehrte sich die Säurequantität nach 
5 Minuten nicht, und doch gerann die Milch. In den zwei übrigen Ex¬ 
perimenten wurde der Aciditätsgrad der Milch nicht bestimmt, aber die 
Zahlen, welche den Aciditätsgrad der aus dem Magen extrahirten Flüs¬ 
sigkeit angeben, beweisen, dass auch in diesen Experimenten die Säure¬ 
quantität sich nicht vermehrt hat. 

Die Acidität der aus dem Magen extrahirten Flüssigkeit hing aus¬ 
schliesslich von der Milchsäure ab; Salzsäure war nicht aufzufinden. Die 
Flüssigkeit enthielt in drei Experimenten Spuren von Pepton und in 
allen eine namhafte Quantität Parapepton. 

15 Minuten nach dem Genüsse der Milch bestand der Mageninhalt 
ebenfalls aus einer grünlichen Flüssigkeit, welche grosse Caseinklumpen 
enthielt. Die Reaction war sauer; der mittlere Säuregrad betrug 0,11 pCt. 
In jedem Experimente war der Aciditätsgrad der aus dem Magen ex¬ 
trahirten Flüssigkeit höher als der Aciditätsgrad der genossenen Milch. 
Die saure Reaction der Flüssigkeit hing ausschliesslich von der Milch¬ 
säure ab; Salzsäure war nicht aufzufinden; die Peptonquantität war be¬ 
deutender als nach 5 Minuten, aber jedenfalls gering; die Quantität 
Parapepton war bedeutend. 
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Nachdem die Milch 30 Minuten im Magen verblieben war, wurde 
ein Inhalt extrahirt, welcher aus einer wässerigen, grünlichen Flüssigkeit 
bestand, die eine geringere Anzahl kleinerer und grösserer Caseinklümp¬ 
chen enthielt; die Reaction war sauer; der mittlere Säuregrad betrug 
0,'23 pCt. Die Acidität hing fast ausschliesslich, ja vielleicht ganz aus¬ 
schliesslich von der Milchsäure ab, denn die Uffelmann’sche Reaction 
fand deutlich statt, das Methylviolett wechselte die Farbe nicht, und 
obgleich das Tropaeolin, seine Farbe wechselte, geschah dies doch in 
einem sehr unbedeutenden Grade, und es wurde nicht bordeauxroth son¬ 
dern schwach bräunlich, was wahrscheinlich der Anwesenheit einer be¬ 
trächtlicheren Quantität Milchsäure zuzuschreiben war. Wenn selbst diese 
Flüssigkeit Salzsäure enthielt, so war es doch in einer sehr kleinen Quan¬ 
tität, welche im Vergleich mit dem allgemeinen Aciditätsgrad sehr un¬ 
bedeutend war. Die Quantität des Pepton und Parapepton war bedeutend. 

45 Minuten nach dem Genüsse der Milch extrahirte ich aus dem 
Magen eine dicke, grünliche Flüssigkeit, welche zahlreiche, sehr kleine 
Caseinklümpchen enthielt. Die Reaction war sauer, der mittlere Säure¬ 
grad betrug 0,27 pCt.; in dieser Flüssigkeit war durch Tropaeolin und 
Methylviolett die Anwesenheit der Salzsäure erwiesen, und durch die 
Uffelmann’sche Reaction zeigte sich eine bedeutende Quantität Milch¬ 
säure; die Quantität von Pepton war bedeutend, die des Parapepton 
aber gering. 

1 Stunde nach dem Genüsse der Milch hatte der Mageninhalt genau 
dasselbe Aussehen wie vorher; die Reaction zeigte sich sauer; der mitt¬ 
lere Säuregrad betrug 0,30 pCt.; es war möglich die Anwesenheit einer 
unbedeutenden Quantität Salzsäure zu erkennen und bedeutender von 
Milchsäure; die Peptonquantität war bedeutend, die des Parapeptons hin¬ 
gegen sehr gering. 

Nachdem die Milch 1 Stunde und 15 Minuten im Magen ge¬ 
blieben war, zeigte der aus ihm extrahirte Inhalt ebenfalls eine dicke 
grünliche Flüssigkeit; der mittlere Säuregrad betrug 0,32 pCt.; die Aci¬ 
dität hing von einer ziemlich beträchtlichen Quantität Salzsäure und von 
der Anwesenheit der Milchsäure ab. Pepton war viel vorhanden, Para¬ 
popton wenig. 

Nach 1 Stunde und 30 Minuten hatte die im Magen befindliche 
Flüssigkeit dasselbe Aussehen wie oben; die Reaction zeigte sich sauer, 
der mittlere Aciditätsgrad betrug 0,30 pCt.; man konnte in derselben 
eine ziemliche Quantität Salzsäure und Milchsäure entdecken; die Pepton¬ 
quantität war bedeutend; Parapepton war sehr wenig. 

Nach 2 Stunden hatte das Aussehen der im Magen enthaltenen 
Flüssigkeit keine Veränderung erfahren; die Reaction war sauer, der 
mittlere Säuregrad betrug 0,28 pCt.; die Acidität hing ebenso von der 
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Salz- wie von der Milchsäure ab; sie enthielt eine bedeutende Quantität 
Pepton und sehr wenig Parapepton. 

3 Stunden nach dem Genüsse der Milch erwies sich der Magen¬ 
inhalt als sehr gering; es war eine grünliche, schleimige Flüssigkeit, 
leicht opalisirend, keine Caseinklümpchen enthaltend; die Reaction war 
sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,10 pCt.; das Sauerwerden hing von 
der Salzsäure und von der Milchsäure ab; von Pepton waren nur Spuren 
zu finden. 

Dieselben Eigenschaften zeigte der Mageninhalt nach Verlauf von 
3 Stunden und 30 Minuten nach dem Genüsse der Milch. 

Erst 4 Stunden nach dem Beginne des Experimentes wurde der 


T a b e 1 


Unter¬ 

suchung. 

Quantität 
in ccm. 

Temperatur 
nach 0 C, 

Reaction bzw. 

Aciditäts¬ 
grad in pCt. 

S ß 
| SP 

> .1 

St. M. 

Quantität und Aussehen 
der aus dem Magen extrahirten 
Flüssigkeit. 

I. 

300 

17,5 

schwach 

sauer 

— 

5 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
einer bedeutenden Anzahl dicker Ga¬ 
seinklumpen *)• 

II. 

300 

17,5 

do. 

— 

5 

150 ccm dicker grünlicher Flüssigkeit 
mit dicken Caseinklumpen. 

m. 

300 

20,0 

sauer, 

0,04 


5 

200 ccm milchiger Flüssigkeit mit sehr 
kleinen Caseinklümpchen. An der 
Luft bildet sich ein grösserer Ge¬ 
rinnsel. 

IV. 

300 

20,0 

sauer, 

0,06 


5 

150 ccm dicker grünlichweisser Flüs¬ 
sigkeit, an der Luft augenblicklich 
gerinnend. 

V. 

300 

18,5 

sauer, 

0,07 

— 

5 

200 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
dicken Caseinklumpen. 

VI. 

300 

18,5 

sauer, 

0,07 

— 

15 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
dicken Caseinklumpen. 

VII. 

300 

20.0 

sauer, 

0,08 

— 

15 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
wenigen dicken Casein klumpen. 

VIII. 

300 

20,0 

sauer, 

0,09 

— 

15 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
dicken Caseinklumpen. 

IX. 

300 

18,7 

schwach 

sauer 


30 

150 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
kleineren und grösseren Casein¬ 
klumpen. 

X. 

300 

18,5 

do. 


30 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit, eine 
kleine Zahl Caseinklumpen enthal¬ 
tend. 

XI. 

300 

17,5 

do. 


30 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit, eine 
kleine Zahl Caseinklumpen enthal¬ 
tend. 

XII. 

300 

20,0 

sauer, 

0,07 

— 

45 

50 ccm grünlicher Flüssigkeit mit klei¬ 
nen Caseinklumpen. 

XIII. 

300 

| 17,5 

! 

sauer, 

0,06 


45 

25 ccm grünlicher Flüssigkeit, zahl¬ 
reiche kleine Caseinklümpchen ent¬ 
haltend. 


l ) Die angegebenen Zahlen beziehen sich auf die extrahirte 
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Magen leer befunden; das in denselben eingeführte und wieder ausge¬ 
pumpte Wasser erwies sich rein und farblos. 

Alle obigen Angaben sind die Resultate der Experimente über die 
Verdauung von 300 ccm Milch. Da eine solche Quantität Milch bis 
zum vollständigen Verlassen des Magens 4 Stunden beansprucht, könnte 
man daraus schliessen, dass '/« z. B. dieser Quantität den Magen früher 
verlässt, ehe die Salzsäure in grösseren Quantitäten secernirt wird. Die 
Experimente bestätigten jedoch nicht diese Vermuthung: Ich gab dem¬ 
selben Subject 50 ccm zu trinken; 1 Stunde danach zeigte der Magen¬ 
inhalt eine deutliche Reaction auf Salzsäure. 

Die Zahl der Experimente, die ich mit roher Milch machte, beträgt 
im Ganzen 34. Sie sind in folgender Tabelle genau beschrieben: 


le I. 


Reaction bzw. 
Aciditäts¬ 
grad in pCt. 

Mittlerer 
Aciditäts¬ 
grad in pCt. 

-*_S Uh 

2 * 6 
.2 B 5 

o :rt 

•— 

*** N 

n o — 

Ü ci cJ 
<D 'V C/3 

s u 

Tropaeolin- 
reaction auf 
Salzsäure. 

UfTelmann- 
sche Reaction 
auf Milch¬ 
säure. j 

Peptonmenge. 

Parapepton¬ 

menge. 

sauer, 




deutlich 

Spuren 

bedeutend 

0,07 

i 





sauer, 


_ 


do. 

_ 

do. 

0,09 

sauer, 




do. 


do. 

0,04 

\ 0,07 






sauer, 

1 

_ 

_ 

do. 

Spuren 

do. 

0,06 

1 






sauer. 

! 

_ 

.. 

do. 

do. 

do. 

0,10 

' 






sauer, 

\ 

— 

— 

do. 

klein 

do. 

0,11 

1 






sauer, 

0,10 

>0.11 

— 

— 

do. 

do. 

do. 

sauer, 

0,12 

) 

— 

— 

do. 

do. 

do. 

sauer, 

\ 

— 

schwach 

do. 

bedeutend 

do. 

0,25 

sauer, 



sehr 

do. 

do. 

do. 

0,20 

> 0,23 


schwach 




sauer, 


_ 

do. 

do. 

do. 

do. 

0,23 

1 






sauer, 

\ 

schwach 

schwach 

do. 

do. 

klein 

0.23 

> 0,27 






sauer, 

deutlich 

deutlich 

do. 

do. 

Spuren 

0,34 

) 







Quantität und nicht auf die, welche hätte extrahirt werden können. 
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Unter¬ 

suchung. 

Quantität 
in ccra. 

Temperatur 
nach 0 C. 

Reaction bzw. 
Aciditiitsgrad 
in pCt. 

ö d 

03 £ 

• — bu 

>.g 

St. M. 

Quantität und Aussehen 
der aus dem Magen extrahirten 
Flüssigkeit. 

XIV. 

300 

17,5 

sauer, 

0,06 

- 45 

20 ccm grünlicher Flüssigkeit, zahl¬ 
reiche kleine Caseinklümpchen ent¬ 
haltend. 

XV. 

300 

21,1 

schwach 

sauer 

1 — 

20 ccm grünlicher Flüssigkeit, zahl¬ 
reiche kleine Caseinklümpchen ent¬ 
haltend. 

XVI. 

300 

20,3 

do. 

1 — 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit, zahl¬ 
reiche kleine Caseinkliimpchen ent¬ 
haltend. 

XVII. 

300 

21,1 

do. 

1 — 

80 ccm grünlicher Flüssigkeit mit klei¬ 
nen Caseinklürnpchen. 

XVIII. 

300 

17,5 

sauer, 

0,07 

1 15 

50 ccm dicker grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinkliimpchen 
enthaltend. 

XIX. 

300 

17,5 

sauer, 

0,09 

1 15 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XX. 

300 

18,5 

sauer, 

0,07 

1 15 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XXI 

300 

20.0 

sauer, 

0,07 

1 30 

Man konnte blos einige Tropfen trüber 
grünlicher Flüssigkeit extrahiren. 

XXII. 

300 

*20,1 

sauer, 

0,09 

1 30 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
kleine Caseinklümpchen enthaltend. 

XXIII. 

300 

22,5 

sauer, 

0,09 

1 30 

Man konnte blos einige Tropfen trüber, 
grünlicher Flüssigkeit extrahiren. 

XXIV. 

300 

17,5 

sauer, 

0,08 

1 30 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XXV. 

300 

17,5 

sauer, 

0,07 

1 30 

30 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinkliimpchen 
enthaltend 

XXVI. 

300 

20,6 

sauer, 

0,07 

1 45 

Man konnte keine Flüssigkeit aus dem 
Magen extrahiren; das eingeführte 
und ausgepumpte Wasser zeigte sich 
trübe und grünlich. 

XXVII. 

300 

‘20,0 

sauer, 

0,09 

2 — 

15 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XXVIII. 

300 

18,5 

sauer, 

0,08 

2 - 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XXIX 

300 

16,0 

sauer, 

0,07 

2 - 

20 ccm dicker, grünlicher Flüssigkeit, 
zahlreiche kleine Caseinklürnpchen 
enthaltend. 

XXX. 

300 

18,5 

sauer, 

0,06 

2 30 

Man konnte keine Flüssigkeit aus dem 
Magen extrahiren; das eingetiihrte 
und ausgepumpte Wasser zeigte sich 
trübe und enthielt einige Casein¬ 
klümpchen. 

XXXI 

300 

*20,0 

sauer. 

0,07 

3 - 

20 ccm grünlicher, schleimiger, opa- 
lescirender Flüssigkeit. 

XXXII. 

300 

16,2 

sauer, 

0,06 

3 30 

15 ccm grünlicher, schleimiger Flüs¬ 
sigkeit. 

XXXIII. 

300 

18,5 

sauer, 

0,09 

4 — 

Der Magen wurde leer befunden; das 
eingeführte und ausgepumpte Wasser 
zeigte sich klar. 

XXXIV 

% 


17,5 

sauer, 

0,07 

1 — 

15 ccm grünlicher Flüssigkeit mit klei¬ 
nen Caseinkliimpchen. 
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sauer. 

0.27 

schwach 

deutlich 

deutlich 

bedeutend 

klein 

0,26 




. 



sauer, 

0,32 

1 

do. 

do 

do. 

do 

do. 

sauer, 

0,27 

> 0,30 

do. 

j 

i 

do 

do. 

do. 

do. 

sauer, 

\ 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

0,31 

/ 






sauer, 

034 

j 

deutlich 1 

do. 

do. 

do. 

Spuren 

sauer, 

0,31 

1 

do. 

do. 

do. 

do. 

klein 

> 0,32 






sauer, 

i 

do. 

do. 

do. 

do 

— 

0,31 

1 






sauer 


— 

— 


— 

— 

sauer, 

0,32 

1 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

bedeutend 

klein 

sauer 

[ 

do. 

do. 

— 

— 

— 

sauer, 

0,31 

\ 0,30 

do 

do. 

deutlich 

bedeutend 

Spuren 

sauer, 

1 

do. 

do 

do. 

do. 

sehr klein 

0,26 

' _ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

sauer, 


1 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

bedeutend 

sehr klein 

0,29 

j 






sauer, 

1 

do. 

du. 

do. 

do. 

klein 

0,23 

> 0,28 






sauer, 

1 

do. 

do. 

do. 

do. 

du. 

0,32 

’ - 

— 

— 

— 

— 

— 

sauer, 

0,10 


schwach 

deutlich 

deutlich 

Spuren 

— 

sauer, 

— 

do. 

do. 

do. 

do. 

Spuren 

0,14 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

sauer 

— 

deutlich 

deutlich 

— 

— 
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Aus obigen Experimenten lassen sich folgende Schlüsse ziehen: 

1) 300 ccm roher Milch verlassen den gesunden Magen erst 4 Stun¬ 
den nach dem Genüsse. 

2) Der eigentliche Verdauungsact dieser 300 ccm ist jedoch früher 
beendet, nämlich nach 3 Stunden. 

3) Das Gerinnen der rohen Milch im Magen erfolgt schon 5 Minuten 
nach Genuss derselben. 

4) Dieses Gerinnen ist nicht verursacht durch die Zunahme der 
Säurequantität, sondern durch den Einfluss eines anderen Agens, wahr¬ 
scheinlich Hammarsten’s Labferraent. 

5) Das Maximum des mittleren Säuregrades hat der Mageninhalt 
nach 1 Stunde und 15 Minuten. Dieser Grad beträgt 0,32 pCt. 

6) Das Maximum des Aciditätsgrades, nämlich 0,34 pCt., kam in 
allen diesen Experimenten nur zweimal vor, einmal nach Verlauf von 
45 Minuten, das zweite Mal nach 1 Stunde und 15 Minuten. 

7) Die Acidität des Mageninhaltes hängt anfänglich fast nur von 
der Milchsäure ab, und im weiteren Verlauf der Verdauung gemeinsam 
von der Milchsäure und von der Salzsäure. 

8) In beträchtlicherer Quantität beginnt die Salzsäure sich erst 
nach Verlauf von 45 Minuten nach dem Genüsse von 300 ccm Milch im 
Mageninhalte zu zeigen. 

9) Die Acidität des Mageninhaltes nimmt graduell zu während der 
ersten Stunde und 15 Minuten, nachher nimmt sie graduell ab, bis zu 
dem Augenblicke, wo die Milch den Magen vollständig verlassen hat. 

10) Die Zunahme des Aciditätsgrades hängt anfänglich fast aus¬ 
schliesslich von der Milchsäure ab, im weiteren Verlauf der Verdauung 
aber hat auch die Anwesenheit einer stets zunehmenden Quantität Salz¬ 
säure Einfluss auf diese Zunahme. 

11) Die Abnahme des Aciditätsgrades hängt von der Abnahme der 
Quantität der einen und der anderen Säure ab. 

12) Die grösste Quantität Pepton lässt sich im Mageninhalt nach- 
weisen in dem Zeiträume von 30 Minuten bis zu 2 Stunden nach dem 
Genüsse der Milch. Vor 30 Minuten und nach 2 Stunden ist davon 
sehr wenig aufzufinden, oder nur Spuren. In einem entgegengesetzten 
Verhältniss befindet sich die Quantität Parapepton, aber nur beim Be¬ 
ginne der Verdauung. 

13) An der Peptonisirung der Milch nimmt zuerst die Milchsäure 
Antheil, und im weiteren Verlauf der Verdauung Milch- und Salzsäure. 

Obgleich sich obige Resultate sowie die folgenden nur auf das zu 
dem Experiment dienende Subject beziehen, können sie dennoch mehr 
oder weniger generalisirt werden, da sich dieses Subject in vollkommen 
gesundem Zustande befand und die Experimente vielfach wiederholt 
wurden. Ohne Zweifel finden sich gesunde Personen, bei welchen die 
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Magenverdauung der Milch nicht in allen Einzelnheiten so verläuft, wie 
bei unserem Subjecte, aber man kann mit der grössten Wahrscheinlich¬ 
keit annehmen, dass obige und folgende Resultate sich auf die grössere 
Zahl gesunder Leute beziehen lassen. Ich will damit nicht gesagt haben, 
dass man schon die Verdauung der Milch im Magen anderer gesunder 
Menschen nicht zu erforschen brauche, im Gegentheil, eine solche Er¬ 
forschung wäre sehr wünschenswerth — je zahlreicher die Untersuchun¬ 
gen, desto sicherer werden die Schlüsse sein. — Ich selbst wollte einige 
Ergebnisse an irgend einer anderen gesunden Person entsprechenden 
Alters bestätigen, aber die Schwierigkeit, eine solche aufzufinden, stand 
dem im Wege. 

B. Gekochte Milch. 

Die zu den Experimenten dienende Milch war nicht abgerahmt, 
schwach sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,05 — 0,09pCt., die Tempe¬ 
ratur 16,2—26,2°C. Nachdem das Subject 300 ccm dieser Milch ge¬ 
nossen hatte, wurden im Mageninhalt folgende Veränderungen bemerkt: 

5 Minuten nach dem Genüsse bestand der Mageninhalt aus einer 
grünlichen Flüssigkeit, welche dicke Caseinklumpen enthielt, oder auch 
aus einer milchig-weissen Flüssigkeit, welche ausserordentlich zahlreiche 
sehr kleine Caseinklümpchen enthielt. Die Reaction war sauer; der 
mittlere Säuregrad in 2 Experimenten betrug 0,08 pCt.; in einem Ex¬ 
periment war der Aciditätsgrad derselbe als der der genossenen Milch; 
im zweiten nahm er etwas zu. Die Acidität hing ausschliesslich von 
der Milchsäure ab. In einem Experiment zeigte sich im Mageninhalt 
eine ziemlich bedeutende Quantität Pepton. 

15 Minuten nach dem Beginn des Experimentes bestand der 
Mageninhalt aus einer dicken, grünlichen, fast homogenen Flüssigkeit 
(was darin seinen Grund hatte, dass die Caseinklümpchen äusserst zart 
waren, sichtbar nur an den Wänden eines Glasgefässes); die Reaction 
war sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,16 pCt.; die Acidität hing aus¬ 
schliesslich von der Milchsäure ab; die Peptonquantität zeigte sich be¬ 
deutend. 

Nachdem die Milch 30 Minuten im Magen verblieben war, bestand 
der Inhalt dieses letzteren aus einer grünlichen, dicken, homogenen, 
sauren Flüssigkeit; der Aciditätsgrad betrug 0,19 pCt.; die Acidität 
hing ausschliesslich von der Milchsäure ab; es zeigte sich in dieser 
Flüssigkeit eine bedeutende Quantität Pepton. 

Nach 45 Minuten war die aus dem Magen extrahirte Flüssigkeit 
dünner, grünlich, homogen, sauer; der mittlere Säuregrad von zwei Ex¬ 
perimenten betrug 0,28 pCt. In einem Experiment zeigten sich im 
Mageninhalt nur Spuren von Salzsäure, im zweiten fand die Reaction 
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derselben deutlich statt; die Anwesenheit der Milchsäure war leicht er¬ 
kennbar; die Peptonquantität war beträchtlich. 

1 Stunde nach dem Genüsse der Milch hatte die aus dem Magen 
cxtrahirte Flüssigkeit dasselbe Aussehen als vorher; der Aciditätsgrad 
betrug 0,28 pCt.; die Acidität hing eben so viel von der Milchsäure als 
von der Salzsäure ab; es war viel Pepton vorhanden. 

2 Stunden nach dem Genüsse der Milch konnte man in dem 
trüben, grünlichen Mageninhalt nur wenige, sehr zarte Caseinklümpchen 
bemerken; der Aciditätsgrad betrug 0,27 pCt.; die Reaction fand ebenso 
deutlich auf Milch- wie auf Salzsäure statt; die Peptonquantität war noch 
ziemlich bedeutend. 

2 Stunden und 30 Minuten nach dem Beginn des Experimentes 
bestand der Mageninhalt aus einer dünnen, schleimigen, grünlichen, leicht 
opalisirenden Flüssigkeit, welche keine Caseinklümpchen enthielt; die 
saure Reaction hing ebenso von der Milchsäure als von der Salzsäure 
ab; der Aciditätsgrad betrug 0,20 pCt; von Pepton zeigten sich nur 
Spuren. 

Nach Verlauf von 3 Stunden wurde der Magen leer gefunden; 
das in denselben eingeführte Wasser wurde in einem vollständig reinen 
Zustande wieder ausgepumpt. 

Nach dem Genüsse von 100 ccm gekochter Milch bestand nach 
30 Minuten der Mageninhalt aus einer trüben, grünlichen Flüssigkeit, 
welche zahlreiche sehr kleine Caseinklümpchen enthielt; die Reaction 
dieser Flüssigkeit war sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,29 pCt.; man 
konnte in demselben eben sowohl die Anwesenheit der Milchsäure als 
der Salzsäure erkennen; die Peptonquantität war bedeutend. 

Nach Verlauf 1 Stunde waren die physikalischen und chemischen 
Eigenschaften des Mageninhaltes dieselben als vorher, es war nur be¬ 
deutend weniger Pepton in demselben enthalten. 

Nach 1 Stunde und 30 Minuten war die aus dem Magen ex- 


T a b e 1 


Unter¬ 

suchung. 

Quantität 
in ccm. 

Temperatur 
nach 0 C, 

Reaction bzw. 

Aciditäts¬ 
grad in pCt. 

fl d 

a> & 

~ bD 
o> cd 

£ s 
£ a 

St. M. 

Quantität und Aussehen 
der aus dem Magen extrahirteu 
Flüssigkeit. 

XXXV. 

300 

22,5 

sauer, 1 
0.08 

— 5 

100 ccm grünlicher Flüssigkeit mit 
dicken Caseinklumpen. 

XXXVI. 

300 

22,5 

sauer, 

0,05 

— 5 

100 ccm milchig-weisser Flüssigkeit, 
an der Luft nicht gerinnend, sehr 
zarte Caseinklümpchen enthaltend. 

XXXVII. 

300 

18,5 

sauer, 

0,06 

— 15 

100 ccm dicker, grünlicher, fast homo¬ 
gener Flüssigkeit (sehr zarte Casein¬ 
klümpchen). 
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trahirte Flüssigkeit grünlich, wässerig, enthielt keine Caseinklümpchen, 
zeigte eine saure Reaction mit 0,25 pCt. Aciditätsgrad; die Acidität 
hing theilweise von der Milchsäure und theilweise von der Salzsäure ab; 
von Pepton Hessen sich nur Spuren nachweisen. 

2 Stunden nach dem Genüsse der Milch war der Mageninhalt so 
wie vorher, nur war der Aciditätsgrad geringer, nämlich 0,18 pCt. 

Nach 2 Stunden und 30 Minuten wurde der Magen leer be¬ 
funden; das in denselben eingeführte und wieder extrahirte Wasser zeigte 
sich rein und farblos. 

Nach Genuss von 25 ccm gekochter Milch bestand nach 30 Mi¬ 
nuten der Mageninhalt aus einer trüben, grünlichen Flüssigkeit, welche 
nur wenig sehr kleine Caseinklümpchen enthielt; die Reaction dieser 
Flüssigkeit war sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,27 pCt.; man konnte 
in derselben nicht nur Milchsäure, sondern auch Salzsäure erkennen, 
ebenso wie eine bedeutende Quantität Pepton. 

Nach Ablauf von 45 Minuten enthielt der Mageninhalt schon keine 
Caseinklümpchen mehr und bestand aus einer wässerig-schleimigen, grün¬ 
lichen, sauren Flüssigkeit, deren saure Reaction von der Anwesenheit 
der Milchsäure und Salzsäure abhing. Der Aciditätsgrad betrug 0,25 pCt.; 
die Peptonquantität war schon geringer. 

1 Stunde und 15 Minuten nach dem Genüsse der Milch hatte 
der Inhalt ein ähnliches Aussehen wie oben; die Reaction war sauer; 
die Anwesenheit der Milchsäure und Salzsäure war deutlich; von Pepton 
Hessen sich nur kleine Spuren auffinden. 

Nach 1 Stunde und 30 Minuten ergab die Untersuchung des 
Mageninhaltes dasselbe Resultat als im vorigen Experiment. 

Nach 2 Stunden wurde der Magen leer befunden; das zum Aus¬ 
spülen desselben gebrauchte Wasser blieb klar und farblos. 

Im Ganzen machte ich 20 Experimente mit gekochter Milch. Sie 
sind ausführlich dargestellt auf folgender Tabelle: 


1 e I I. 


hi 

o ;~ £ 

o •- 'C 
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-M 

Sic 
r rs 'Z 

-4-> U~ 
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•r C 3 
o :cs 

<v <u t/3 

s u 

i 3 » 

o p 3 
£ O 
rf ' -n 

g-tS - 

£ rt cJ 

EH 

Uffelmann- 
scbe Reaction 
auf Milch¬ 
säure. 

Peptonmenge. 

Parapepton- 
menge. 

sauer, 

0,12 

sauer, 

0,05 

| 0,08 

— 

— 

deutlich 

do. 

- 

klein 

bedeutend 

Spuren 

sauer. 

0,16 




do. 

bedeutend 

unbedeutend 
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Unter¬ 

suchung. 

Quantität 
in ccm. 

Temperatur 
nach 0 C. 

Reaction bzw. 
Aciditätsgrad 
in pCt. 

P d 

<v v 

1 SP 

>.§ 

St. M. 

Quantität und Aussehen 
der aus dem Magen extrabirten 
Flüssigkeit. 

XXXVIII. 

300 j 

26,2 

sauer, 

0.07 

— 30 

80 ccm grünlicher, dicker, homogener 
Flüssigkeit. 

XXXIX. 

300 ; 

j 

26,2 

sauer, 

0,07 

— 45 

150 ccm grünlicher, dünner, homo¬ 
gener Flüssigkeit. 

XL. 

300 : 

25,0 

sauer, 

0,05 

— 45 

30 ccm grünlicher, homogener Flüs¬ 
sigkeit. 

XLI. 

300 

: 1 

18,5 

sauer, 

0.06 

1 — 

100 ccm grünlicher, dicker, homogener 
Flüssigkeit. 

xlil 

300 

17,5 

sauer, 

0,07 

2 — 

40 ccm grünlicher, trüber Flüssigkeit, 
wenige sehr kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

XLIII. 

300 

20,0 

sauer, 

0,05 

2 30 

30 ccm dünner, schleimiger, opales- 
cirender, schwach grünlicher Flüs¬ 
sigkeit. 

X LIV. 

300 

18,5 

I sauer, 
0,06 

3 — 

Der Magen wurde leer befunden; das 
eingeführte und ausgepumpteWasser 
zeigte sich rein. 

XLV. 

100 

20,0 

sauer, 

0,09 

— 30 

45 ccm grünlicher, trüber Flüssigkeit, 
zahlreiche sehr kleine Caseinklümp¬ 
chen enthaltend. 

XLVI. 

100 

16,2 

sauer, 

0,09 

1 5 

25 ccm grünlicher, trüber Flüssigkeit, 
wenige kleine Caseinklümpchen ent¬ 
haltend. 

XLVII. 

100 

23,7 

sauer, 

0,06 

1 30 

30 ccm wässeriger grünlicher Flüssig¬ 
keit mit kleinen Schleimklümpchen, 
ohne Casein. 

X L VIII. 

100 

17,5 

sauer, 

0,07 

2 — 

25 ccm grünlicher, wässerig-schleimi¬ 
ger Flüssigkeit. 

XL1X. 

100 

20,0 

sauer, 

0,07 

2 30 

Der Magen wurde leer befunden; das 
eingeführte und ausgepumpte Was¬ 
ser zeigte sich rein. 

L. 

25 

20,0 

sauer, 

0,09 

— 30 

28 ccm trüber, grünlicher Flüssigkeit, 
wenige sehr kleine Caseinklümpchen 
enthaltend. 

LI. 

25 

23,7 

sauer. 

0,07 

— 45 

25 ccm grünlicher, wässerig-schleimi¬ 
ger Flüssigkeit, ohne Caseinklürap- 
chen. 

LII. 

25 

18,5 

sauer, 

0,08 

1 15 

6 ccm grünlicher, wässerig-schleimiger 
Flüssigkeit, ohne Caseinklümpchen. 

LI1I. 

25 

22,5 

sauer, 

0,08 

1 30 

5 ccm wässerig-schleimiger Flüssigkeit, 
ohne Caseinklümpchen. 

LIV. 

25 

17,5 

sauer, 

0,06 

2 — 

Der Magen wurde leer befunden; das 
eingeführte und ausgepumpteWasser 
zeigte sich rein. 


Obige Experimente berechtigen uns, folgende Schlüsse zu ziehen: 

1) Nach Genuss von 300 ccm gekochter Milch verschwindet der 
saure Inhalt aus dem Magen nach Ablauf von 3 Stunden. 

2) Der eigentliche Verdauungsact dieser 300 ccm gekochter Milch 
geht in dem Zeitraum von 2 Stunden und 30 Minuten zu Ende. 

3) Was die Natur der Säuren im Mageninhalt, den Aciditätsgrad, 
die Veränderungen dieses Aciditätsgrades (abhängend von der Ver- 
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Reactionbzw. 
Aciditätsgrad 
in pCt. 

Mittlerer 
Aciditätsgrad 
in pCt. 

4h 

•4J rj 

5 S . 

.2 fl g 

■+-> t/J 

3 3-3 
£ 

Tropaeolin- 
reaction auf 
Salzsäure. 

Uffelmann- 
sche Reaction 
auf Milch¬ 
säure. 

Peptonmenge. 

Para pepton¬ 
menge. 

sauer, 


_ 


do. 

do. 

do. 

0,19 







sauer, 

0,25 

sauer, 

\ 

— 

schwach 

do. 

do. 

do. 

10,28 

deutlich 

deutlich 

do. 

do. 

do. 

0,31 

) 






sauer. 

— 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

0.28 







sauer, 

0,27 

— 

do. 

do. 

do. 

unbedeutend 

Spuren 







sauer, 

0,20 

— 

do 

do. 

do. 

Spuren 

— 






— 

— 

— 


— 

— 

— 

sauer, 

_ 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

bedeutend 

unbedeutend 

0,29 







sauer, 

0,22 

— 

do. 

do. 

do. 

klein 

klein 

sauer, 

_ 

do. 

do. 

do. 

Spuren 

do. 

0,25 






sauer, 

— 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

0,18 








— * 






sauer, 

_ 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

bedeutend 

klein 

0,27 







sauer, 

— 

do. 

do. 

do. 

unbedeutend 

Spuren 

0,25 






sauer 


do. 

do. 

do. 

kleine Spuren 

do. 

sauer 

— 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 









dauungszeit) und die Zeit, in welcher sich die Salzsäure nach weisen 
lässt, betrifft, darüber finden wir keine auffälligen Differenzen bei der 
Magenverdauung von 300 ccm roher oder gekochter Milch. 

4) Bei der Verdauung gekochter Milch fängt eine energischere Pep- 
tonisation früher an. 

5) Die Caseinklümpchen sind bei der Verdauung der gekochten 
Milch viel zarter als bei der Verdauung der rohen Milch. 
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6) Die eigentliche Verdauung sowie das Verschwinden von saurem 
Inhalt aus dem Magen findet schneller bei der Magenverdauung der ge¬ 
kochten Milch als der rohen statt. 

7) Nach Genuss von 100 ccm gekochter Milch verschwindet der 
saure Inhalt aus dem Magen nach Ablauf von 2 Stunden und 30 Minuten. 

8) Die eigentliche Verdauungsdauer dieser 100 ccm gekochter Milch 
beträgt 1 Stunde und 30 Minuten. 

9) Nach Genuss von 25 ccm gekochter Milch verschwindet der 
saure Inhalt aus dem Magen nach Ablauf von 2 Stunden. 

10) Die eigentliche Verdauungsdauer dieser 25 ccm gekochter Milch 
beträgt 45 Minuten. 

11) Nach Genuss geringerer Quantitäten Milch kann man die Salz¬ 
säure im Mageninhalt mittelst der gewöhnlichen Reactioncn viel früher 
nachweisen.*) 


C. Alkalisirte Milch. 

Zu dem 1. Experiment wurde rohe Milch verwendet, zu den an¬ 
deren aber gekochte. Die Temperatur derselben betrug 17,5—25° C. 

Das 1. Experiment machte ich mit 300 ccm roher Milch. Da 
das Maximum der Acidität bei der Magenverdauung dieser Quantität 
roher Milch 0,34 pCt. beträgt, und wenn wir voraussetzen, dass während 
der ganzen Verdauungsdauer sich im Magen 300 ccm Flüssigkeit be¬ 
finden, und dass dieselbe gleichmässig gesäuert ist (im Verhältniss zu 


l ) Letzteres Factum spricht dafür, dass nach der Einführung von Nahrungs¬ 
mitteln, resp. Milch, in den Magen, die Secretion der Salzsäure sehr schnell beginnt 
und so lange beständig fortdauert, bis die Acidität des Inhaltes nicht einen gewissen 
Grad erreicht hat. Wenn in dem Magen mehr Flüssigkeit vorhanden ist, so verdünnt 
sich die secernirte Salzsäure um so mehr, und deshalb kann ihre Anwesenheit von 
Anfang an, mit Hülfe der gewöhnlichen Reactionen nicht nachgewiesen werden, da 
diese Reactionen di© Säure nur bei einem gewissen Concentrationsgrade nachweisen, 
was namentlich erst nach einer mehr oder weniger langen Zeit stattfindet (je nach 
der Flüssigkeitsquantität, die in den Magen eingeführt wurde), wenn sich im Magen 
eine entsprechende Quantität Salzsäure angesammelt hat. Befindet sich jedoch eine 
geringere Quantität Flüssigkeit im Magen, so versteht es sich von selbst, dass sich 
die secernirte Salzsäure nicht so verdünnt, dass man sie also schneller mittelst der 
gewöhnlichen Reactionen nachweisen kann. Dieses Factum erklärt uns ebenfalls, 
weshalb die einen Forscher die Salzsäure im Mageninhalte in früheren Stadien des 
Verdauungsactes vorfanden, und die anderen erst in späteren. Der augenschein¬ 
liche Grund dazu konnte in dem Umstande liegen, dass die Einen den Verlauf der 
Magenverdauung einer kleinen Quantität Nahrung untersuchten, und die Anderen 
die einer grösseren; die Einen wandten blos feste Speisen an, und die Anderen führ¬ 
ten ausser diesen auch Flüssigkeiten in den Magen ein. (Ich berücksichtige hier 
nicht die Qualität und Reaction der Speisen, die ohne Zweifel auch Einfluss auf die 
Zeit, in welcher die Anwesenheit der Salzsäure im Mageninhalt sich mit den gewöhn¬ 
lichen Reactionen nachweisen lässt, haben.) 
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0,34 pCt.), so wäre es nöthig, zur Alkalisirung dieser Flüssigkeit etwas 
mehr als 1,00 Aetzsoda oder ungefähr 2,00 — 2,50 doppeltkohlensaures 
Natron beizufügen. Mit Rücksichtnahme auf den Umstand, dass ein 
Theil des doppeltkohlensauren Natron absorbirt wird, fügte ich der 
Milch gleich von Anfang an 5,00 dieses Salzes bei. 

1 Stunde und 30 Minuten, nachdem das zu den Experimenten 
dienende Subject die so alkalisirte Milch genossen hatte, extrahirte ich 
den Mageninhalt. Er zeigte sich als eine grünliche Flüssigkeit, welche 
zahlreiche kleine Caseinklümpchen enthielt; die Roaction war sauer; der 
Aciditätsgrad betrug 0,29 pCt.; die Salz- und Milchsäure liessen sich 
deutlich auffinden; die Quantität Pepton war sehr gering, was dafür 
spricht, dass das Sauerwerden des Mageninhaltes nicht lange vor dem 
Moment der Extraction stattfand. 

Im 2. Experiment gab ich vor dem Genuss von 100 ccm Milch 
derselben 0,60 Natron bicarbonicum zu, nachher nahm das Subject 
jede Viertelstunde 0,60 dieses Salzes in Wasser gelöst ein; 1 ) die letzte 
Dosis bekam es 15 Minuten vor der Extraction des Mageninhaltes, welche 
1 Stunde und 30 Minuten nach dem Beginn des Experimentes statt¬ 
fand. Im Ganzen wurden in den Magen 3,60 Natron bicarbonicum 
eingeführt. Der extrahirte Mageninhalt, bestand aus einer wässerigen, 
grünlichen Flüssigkeit, welche keine Caseinklümpchen enthiehlt; die Re- 
action war sauer; der Aciditätsgrad betrug 0,20 pCt.; es liess sich in 
dieser Flüssigkeit die Salz- und Milchsäure, wie auch Peptonspuren 
nach weisen. 

In dem 3. Experiment bekam das Subject in einer Limousin¬ 
kapsel 1.00 Natron bicarbonicum unmittelbar vor dem Genuss von 
100 ccm Milch; nachher bekam es jede 20 Minuten ebenfalls in Limousin¬ 
kapseln 1.00 dieses Salzes; die letzte Dosis verschluckte es 15 Minuten 
vor der Extraction des Mageninhaltes, welche ich 1 Stunde und 30 Mi¬ 
nuten nach Beginn des Experimentes vornahm. Im Ganzen wurden in 
den Magen 5,00 Natron bicarbonicum eingeführt. Die extrahirte Flüssig¬ 
keit war wässerig, gelb, enthielt einige dicke Caseinklümpchen und 
zeigte alkalische Reaction. Sie enthielt eine kleine Quantität Pepton, 
was darauf hindeutet, dass in gewissen Zeitpunkten eine Peptonisirung 
statt finden musste, und also ein Sauerwerden der im Magen befindlichen 
Flüssigkeit. 

In dem 4. Experiment fügte ich 100 ccm Milch 1,00 Natron bi¬ 
carbonicum bei; diese Mischung trank das Subject und darauf bekam 
es in Limousinkapseln jede Viertelstunde 1,00 dieses Sodasalzes; die 
letzte Dosis bekam es eine Viertelstunde vor Extraction des Magen¬ 
inhaltes. Im Ganzen wurde in den Magen 5,00 Natron bicarbonicum 


') In 2 Löffelchen destillirten Wassers. 

Z«iUchr. r. klin. Medicin. Bd. IX. U. fi. 
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eingeführt. 1 Stunde und 15 Minuten nach dem Genuss der Milch 
extrahirte ich aus dem Magen eine gelbliche, wässerig-schleimige Flüssig¬ 
keit mit neutraler Reaction. 

Im 5. Experiment fügte ich zu 100 ccm Milch 1,00 Natron bi- 
carbonicum bei, nachdem gab ich dem Subjectc jede Viertelstunde 1,00 
dieses Salzes; die letzte Dosis bekam es 30 Minuten vor der Unter¬ 
suchung des Mageninhaltes. Im Ganzen verschluckte es 7,00. 2 Stun¬ 
den nach dem Genuss der Milch zeigte der aus dem Magen extrahirte 
Inhalt eine grünliche, schleimige Flüssigkeit, keiue Caseinklümpchen 
enthaltend; die Reaction war schwach sauer. 

Endlich im 6. Experiment enthielten die vom Subject genossenen 

T abel 


Unter¬ 

suchung. 

Quantität. 

Tempera¬ 
tur nach 

0 C. 

Quantität und Zwischenräume, 
in welchen doppelt kohlensaures 
Natron in den Magen eingetührt 
wurde. 

Gesammt- 
menge des 
eingeführ¬ 
ten Natri 
bicarbonic. 

Verweilen 

im Magen. 

St. M. 

LY. 

300 

(rohe) 

18,5 

Dem ganzen Quantum Milch 
wurden auf einmal 5,00 bei¬ 
gefügt. 

5,00 

1 30 

LVI. 

100 

21,0 

Der Milch beigemischt 0,60 — 
darauf jede 15 Minuten 0,60 
eingegeben; die letzte Dosis 
15 Minuten vor dem Unter¬ 
suchen. 

3,60 

1 30 

LV1I. 

100 

25,0 

Unmittelbar vor dem Genüsse 
der Milch 1,00 — nachher 
jede 20 Minuten 1,00; die 
letzte Dosis 15 Minuten vor 
der Untersuchung. 

5,00 

1 30 

LVIII. 

100 

20,0 

Der Milch bei gemischt 1,00 — 
nachher jede Viertelstunde 
1,00; die letzte Dosis 15 Mi¬ 
nuten vor der Untersuchung. 

5,00 

1 15 

LIX. 

100 

17,5 

Der Milch beigemischt 1,00 — 
nachher jede Viertelstunde 
1,00; die letzte Dosis 30 Mi¬ 
nuten vor der Untersuchung 

7,00 

2 — 

LX. 

100 

17,5 

Der Milch beigemischt 1,00 — 
nachher jede 15 Minuten 1,00; 
die letzte Dosis 15 Minuten 
vor der Untersuchung, 

8,00 

2 — 


Die Resultate obiger Experimente berechtigen uns, folgende Schlüsse 
zu ziehen: 

1) Mittelst der Alealisation kann man die in den Magen 
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100 ccm Milch 1,00 Natron bicarbonio.; nachher bekam es jede Viertel¬ 
stunde in Limousinkapseln 1,00 dieses Salzes Die ganze Quantität des 
in den Magen eingeführten Natron bicarbonicum betrug 8,00. 2 Stun¬ 
den nach Beginn des Experimentes und 15 Minuten nach Einnehmen 
des letzten Pulvers konnte man aus dem Magen nur 3 ccm einer wässe¬ 
rigen, klaren, farblosen Flüssigkeit extrahiren, welche eine alkalische 
Reaction hatte. Das in den Magen eingeführte und gleich wieder aus¬ 
gepumpte Wasser zeigte sich vollkommen rein. 

Diese 6 Experimente sind ausführlich dargestellt auf folgender 
Tabelle: 


1 e III. 


Quantität und Aussehen 
der aus dem Magen cxtrahirten 
Flüssigkeit. 

Reaction 
und Acidi¬ 
tätsgrad 
in pCt. 

Methyl- 
violett- 
reaction 
auf Salz¬ 
säure. 

Tropaeolin- 
reaction 
auf Salz¬ 
säure. 

Uffelmann- 
sche Reac¬ 
tion auf 
Milch¬ 
säure. 

Anwesen¬ 
heit bezw. 
Quantität 
des 

Peptons. 

80 ccm grünlicher Flüssigkeit 
mit zahlreichen kleinen Ca¬ 
seinklümpchen. 

sauer, 

0,29 

deutlich 

deutlich 

deutlich 

sehr klein 

20 ccm wässeriger, grünlicher 
Flüssigkeit, keine Casein¬ 
klümpchen enthaltend. 

sauer, 

0,20 

do 

do. 

do. 

kleine 

Spuren 

60 ccm gelber, wässeriger Flüs¬ 
sigkeit, einige dicke Casein- 
klümpchen enthaltend. 

alkalisch 

! 

— 

— 

klein (!) 

25 ccm gelblicher, wässerig¬ 
schleimiger Flüssigkeit. 

neutral 


— 

— 

— 

Man konnte aus dem Magen nur 
1 ccm grünlicher, schleimiger 
Flüssigkeit extrahiren, welche 
keine Caseinklümpchen ent¬ 
hielt. 

schwach 

sauer 

— 

schwach 

— 

— 

Man konnte aus dem Magen nur 
3 ccm klarer, farbloser, wäs¬ 
seriger Flüssigkeit extrahiren, 
welche einige Klümpchen 
weissen Schleimes enthielt. 
Das eingeführte und ausge¬ 
pumpte Wasser wurde klar 
gefunden. 

alkalisch 






eingeführte Milch vor dem pcptonisirenden Einfluss des Magen¬ 
saftes bewahren. 

2) Um dieses zu erreichen, muss man vor dem Genuss von 100 ccm 
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gekochter Milch derselben 1,00 Natron bicarbonicum zugeben und darauf, 
nach dem Genuss der Milch, dieses Salz in der Quantität von 1,00 jede 
Viertelstunde eingeben, durch 7 Viertelstunden, also zusammen 8,00. 

3) Nach Verlauf von 2 Stunden verlassen die auf solche Weise al- 
kalisirten 100 ccm Milch vollständig den Magen. 

4) Trotz der Alcalisation gerinnt die im Magen befindliche Milch 
unter dem Einflüsse des Magensaftes (Labferment). 


Nachtrag. 

Da die in obiger Arbeit beschriebenen Untersuchungen an einer 
und derselben Versuchsperson angestellt wurden, suchte ich wenigstens 
die wichtigsten an derselben erhaltenen Resultate an anderen Personen 
zu bestätigen. Dem stand lange Zeit der Umstand entgegen, dass es 
sehr schwierig war, Personen zu finden, die zu solchen Untersuchungen 
bereitwillig wären. Nun benutzte ich die Bereitwilligkeit von 9 Stu- 
direnden der Mediein, an sich die Untersuchung der Milchverdauung im 
Magen beobachten zu lassen. Da aber die Zeit diesen Herren nicht er¬ 
laubte, sich einer längeren Untersuchung zu unterwerfen, so musste ich 
mich auf die Bestätigung der wichtigsten Resultate meiner früheren 
Untersuchungen beschränken. Als solche betrachtete ich die Verweilungs- 
dauer von einer gewissen Quantität gekochter Milch im Magen und den 
Unterschied, welcher zwischen der Magen Verdauung von gekochter und 
roher Milch besteht. In dieser Richtung waren nun die Untersuchungen 
vorgenommen. Die Untersuchungsmethode war hier dieselbe wie in den 
früheren Experimenten. Die Untersuchungsperson nahm des Morgens 
auf nüchternen Magen 100 ccm gekochter oder roher Milch von Zimmer¬ 
temperatur zu sich; nach Ablauf von 2 oder 2'/ a Stunden wurde die 
Sonde in den Magen cingeluhrt und der Inhalt extrahirt, und im Falle, 
wenn derselbe nicht extrahirt werden konnte, wurde der Magen mit 
kleiner und immer derselben Quantität von reinem lauwarmem Wasser 
durchgespült. Es wurde sowohl der extrahirte Inhalt wie auch das 
Spülwasser auf die etwaige Reaction, Acidität und Anwesenheit von 
Pepton untersucht. 

Die hier beigefügte Tabelle giebt die genauen Resultate dieser 
Untersuchungen au. 
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Untersuchung. 

Name und Alter der 
Untersuchungsperson. 

2 

X 3 

O 

Q 

« . 

"C & 
o 

<13 

xi 

C§ 

cj Die Zeit, nach deren 
Verlauf d. Magenin- 
? halt extrahirt wurde. 

Quantität und 
Aussehen der aus 
dem Magen 
extrahirten 
Flüssigkeit. 

Reaction. 

Reaction auf Salz¬ 
säure. 

Reaction auf Milch¬ 
säure. 

Anwesenheit resp. 
Quantität des Peptons. 

I. 

Gra. 
24 J. 

ge¬ 

kochte 

2 — 

Der Magen wurde 
leer gefunden. 

— 

— 

— 

— 

II. 

Mi. 

24 J. 

do. 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden. 

— 

— 

— 

— 

in. 

Bi. 

26 J. 

do. 

2 - 

Man konnte aus 
dem Magen 1 ccm 
wässerig - schlei¬ 
miger, durchsich¬ 
tiger Flüssigkeit 
extrahiren. Das 
Spülwasser ent¬ 
hielt einige Ca¬ 
sein klürapchen. 

sehr 

schwach 

sauer 

schwach 



IV. 

Die¬ 

selbe 

do. 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden; 
das Spülwasser 
war rein. 

des Spül¬ 
wassers 
neutral 



0 

v. 

Die¬ 

selbe 

| 

rohe 

2 30 

Durch die Sonde 
entleerten sich 
einige Tropfen 
einer wässerig- 
schleimigenFlüs- 
sigkeit. Das trübe 
Spülwasser ent¬ 
hielt kleine Ca¬ 
seinklümpchen. 

sauer 

deutlich 



VI. 

Gr. 

24 J. 

ge¬ 

kochte 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden. 
Das Spülwasser 
war rein. 

des Spül¬ 
wassers 
neutral 



0 

VII. 

Ei. 

30 J. 

do 

2 — 

Man konnte keine 
Flüssigkeit aus 
dem Magen ex¬ 
trahiren. Das 
trübe Spülwasser 
enthielt kleine 
Caseinklümpchen. 

des Spül¬ 
wassers 

sauer 

ziemlich 

deutlich 

0 

grosse 

Spuren 

VIII. 

Die¬ 

selbe 

do. 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden. 
Das Spülwasser 
war rein. 

des Spül¬ 
wassers 
schwach 
sauer 



0 

IX. 

Die¬ 
se 1 be 

rohe 

2 30 

10 ccm weisslicher 
Flüssigkeit, zahl¬ 
reiche Casein¬ 
klumpen enthal¬ 
tend. 

sauer 

deutlich 

grosse 

Spuren 

bedeu¬ 

tend 

X. 

Po. 

ge¬ 

kochte 

2 30 

Man konnte keine 
Flüssigkeit aus 
dem Magen ex¬ 
trahiren. Das 
durchsichtige 
Spülwasser ent- 
hielt einige Ca¬ 
seinklümpchen. 

des Spül¬ 
wassers 
schwach 
sauer 

ziemlich 

deutlich 


0 
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Untersuchung. 

Name und Alter 
der Untersuchungs¬ 
person. 

Rohe oder gekochte 
Milch. 

I-|| 

fl} 

'S ® 3 

■5 2S 

i; o — 

5 > iS 
St. M 

Quantität und 
Aussehen der aus 
dein Magen 
extrahirten 
Flüssigkeit. 

Reaction. 

Reaction auf Salz- j 
säure. 

Reaction auf Milch¬ 
säure. 

Anwesenheit resp. 
Quantität des Peptons. 

XL 

Pu. 

ge¬ 

kochte 

2 30 

Durch die Sonde 
fliessen einigeCu- 
bikeentimeter 
scbleimigerFlüs- 
sigkeit heraus, 
die keine Casein¬ 
klumpen ent¬ 
hielten. 

sehr 

schwach 

sauer 


i 


XIL 

Die¬ 

selbe 

do. 

2 30 ; 

1 100 ccm destillir- 
ten Wassers von 
Zimmertempera¬ 
tur in den Magen 
eingeführt und 
sofort extrahirt, 
zeigten sich als 
eine wässerige 
Flüssigkeit,keine 
Caseinklümpchen 
enthaltend. 

do. 

1 

0 

0 

0 

XIII. 

Die¬ 

selbe 

rohe 

2 30 

100 ccm destiHir¬ 
ten Wassers von 
Zimmertempera¬ 
tur in den Magen 
ein ge führt und 
sofort extrahirt, 
enthalten zwei 
kleine Casein¬ 
klümpchen. 

do. 

0 

0 

0 

XIV. 

Ho. 

23 J. 

ge¬ 

kochte 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden; 
das Spülwasser 
war rein, etwas 
schleimig. 

des Spül¬ 
wassers 

neutral 




XV 

Die¬ 

selbe 

do. 

2 — 

Man konnte keine 
Flüssigkeit aus 
dem Magen ex- 
trahiren; das 
Spülwasser ent¬ 
hielt kleine Ca¬ 
seinklümpchen. 

schwach 

sauer 

0 

0 

0 

XVI. 

Die¬ 

selbe 

rolle 

2 30 

6 ccm gelblicher 
(von Galle her- 
rührend)Flüssig- 
keit, Casein¬ 
klümpchen ent¬ 
haltend, dasSpül- 
wasser enthielt 
grosse Casein¬ 
klumpen. 

sauer 

deutlich 

0 


XVII. 

Hör. 
26 J. 

ge¬ 

kochte 

2 30 

Der Magen wurde 
leer gefunden; 
das Spülwasser 
war rein, etwas 
schleimig. 

des Spül¬ 
wassers 
neutral 
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bc 

£ 

X 

o 

Tr. 

:j 

5 

o a 

tr> 

u 

U. 0) 

O p, 

— 1 A 

~ St 

^ je 

Tr. 

E £ 

d C 

3 

X 

o 

o 

X 

■V . 

■V> 

-c 

XI 
o 

03 

= -« 

■S S 3 

c 55 u, 

_ £ 
'S 3 * 

O t> J3 

St. M. 

Quantität und 
Aussehen der aus 
dem Magen 
extrahirten 
Flüssigkeit. 

Reaction. 

Reaction auf Salz¬ 
säure. 

Reaction auf Milch¬ 
säure. 

Anwesenheit resp. 
Quantität des Peptons 

XVIII. 

Hör. 
26 J. 

rohe 

2 30 

Man konnte keine 
Flüssigkeit aus 
dem Magen ex- 
trahiren; das 
Spülwasser ent- 
hielteinige grosse 
Caseinklumpen. 

des Spül¬ 
wassers 
neutral 




XIX. 

Die¬ 

selbe 

ge¬ 

kochte 

2 — 

Der Magen wurde 
leer gefunden; 
das Spülwasser 
war rein. 






Die aus den obigen Untersuchungen resultirenden Schlüsse lassen 
sich folgcndcrmassen formuliren: 

1) 100 ccm gekochter Milch verlassen den Magen innerhalb 2 bis 
2‘ 2 Stunden. 

2) 100 ccm. roher Milch verweilen im Magen eine längere Zeit als 
dieselbe Quantität gekochter Milch. 

3) Der Unterschied scheint wahrscheinlich davon abhängig zu sein, 
dass die rohe Milch viel grössere Caseinklumpen im Magen bildet als 
gekochte Milch. 
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Kleinere Mittheilungen. 


Zur Oasuistik der acuten Ataxie. 

Von 

Stabsarzt Dr. Rannenberg. 


Die grosse Seltenheit der acuten Ataxie rechtfertigt die Mittheilung des nach¬ 
folgenden Falles, welchen ich im Laufe des letzten Jahres zu beobachten Gelegenheit 
hatte, um so mehr, als in demselben auch die Augenmuskeln in hohem Grade be¬ 
fallen waren, und in Folge dessen Sehstörungen sich zeigten, die bisher in dem Sym- 
ptomencomplexe der acuten Ataxie nicht aufgeführt sind. 

Anamnese: Pat., ein kräftiger Mann von 28 Jahren, hatte im Alter von 22 
und 23 Jahren, während seiner Dienstzeit als Soldat, und noch einmal vor einem 
Jahre (Juni 1882) an Wechselfieber gelitten; sonst ist er immer gesund gewesen und 
insbesondere auch die letzten Monate vor seiner Erkrankung. 

Etwa im März 1883 stellte sich unter zeitweisen Anfällen von Schwindel eine 
allgemeine Unsicherheit aller Bewegungen, besonders des Ganges und der Hände ein: 
gleichzeitig fand sich auch Sehstörung; weniger auffallend waren die Störungen der 
Sprache und des Schluckens. Sämmtliche Erscheinungen nahmen allmalig mehr und 
mehr zu und bot Pat. am 24. Mai 1883 folgenden 

Status praesens: Kräftige Constitution, gutes Fettpolster und gut entwickelte 
Muskulatur. Die Farbe des Gesichts ist blass, der Ausdruck leidend. An den äus¬ 
seren Bedeckungen sind nirgends trophische Störungen zu bemerken. 

Das Sensorium ist frei, das Gedächtniss gut und die Intelligenz ungetrübt, die 
Stimmung gleichmässig ruhig. Der Schlaf frei von Störungen; der Kopf frei von 
schmerzhaften Empfindungen. Beim Sprechen keine Spur von Aphasie. 

Die Sensibilität ist überall normal, sowohl die Tast- und Druckempfindungen, 
als auch der Temperatur-. Orts- und Muskelsinn; insbesondere zeigt sich das Gefühl 
an der Fusssohle beim Gehen und Stehen vollkommen normal. Schmerzempfindung 
wie Tastempfindung werden gleich schnell geleitet. Die Reflexe nicht vermehrt, 
keine Epilepsie spinale, das Kniephänomen normal. Passive Bewegungen des Fusses 
bei geschlossenen Augen werden sofort richtig annoncirt; auch ist er im Stande, bei 
geschlossenen Augen die Stellung und Lage des Gliedes sofort richtig anzugeben. 

Der Gang ist langsam, etwas steif, die Bewegung der Beine nur sehr wenig 
ataktisch; er ist ausser Stande zu springen oder Treppen zu steigen. Das Stehen 
ist bei geöffneten Augen nur unter fortwährendem Schwanken mög¬ 
lich, nach Schliessung derselben aber mit vollkommener Ruhe und 
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Sicherheit. Im Liegen zeigt sich beim Uebereinanderschlagen der Füsse leichte 
Ataxie. Die rohe Kraft der Beine ist eine sehr bedeutende. 

Auch an den Händen die Muskelkraft stark entwickelt, dabei auffallende Ataxie 
beim Greifen nach Gegenständen, das Auf- und Zuknöpfen des Rockes unmöglich; 
das Schreiben erfolgt ruckweise und fährt die Hand oft über das beabsichtigte Ziel 
hinaus, sodass einzelne Buchstaben zu lang, andere zu kurz gerathen, wie aus fol¬ 
gender Probe ersichtlich: 




Handschrift vom 24. Mai 1883. 

Bei der Untersuchung mit dem inducirten Strom zeigen Muskeln wie Nerven 
überall normale Verhältnisse. 

Die Sprache ist lallend, doch noch gut verständlich. Pfeifen ganz unmöglich. 
Aus den Mundwinkeln fliesst zeitweise der Speichel ab, vorzugsweise im Schlaf. Die 
Zunge zeigt sich unversehrt und ist Verletzungen durch die Zähne nicht ausgesetzt. 

Das Schlucken ist erschwert und gelangen öfter dabei Speisetheilchen in den 
Kehlkopf, welche Hustenstösse erzeugen. 

Beim Sehen mit beiden Augen verschwimmen die einzelnen Gegenstände, wes¬ 
wegen er ein Auge stets fest geschlossen hält. Dabei behauptet er mit jedem ein¬ 
zelnen Auge ebenso gut zu sehen, wie je zuvor; auch werden Buchstaben, welche 
nach Snellen auf ein Meter zu erkennen sind, auf diese Entfernung mit grösster 
Sicherheit gelesen; dabei ist er aber nicht imStande eine Reihe hinter 
einander folgender Buchstaben durch gleichmässig fortschreitende 
Weiterfiihrung der Sehaxe zu überblicken, sodass er mehrere Minuten 
braucht, um ein ganzes Wort zu entziffern. Keine Defecte des Gesichtsfeldes, keine 
Accommodationsstörung, kein Nystagmus, doch tritt beim Fixiren eines Punktes sehr 
bald ein leichtes Schwanken der Sehaxe ein, besonders von oben nach unten. Am 
Augenhintergrunde nichts Abnormes. 

An den Brust- und Unterleibsorganen sind keine krankhaften Erscheinungen 
wahrzunehmen, insbesondere lässt sich an der Milz keine VergTÖsserung constatiren. 
Der Appetit ist gut, der Stuhl retardirt. sodass täglich Abführmittel gebraucht wer¬ 
den. Der Urin dunkelgelb, 1500 ccm in 24 Stunden, spec. Gew. 1025; kein Albu- 
men, kein Zucker. 

Mit Rücksicht auf das vor einem Jahre überstandene Wechselfieber wurde zuerst 
Chinin in grossen Dosen versuchsweise verabreicht und zwar 10 g im Laufe von 
10 Tagen, jedoch ohne allen Erfolg. Sämmtliche Störungen nahmen im Gegentheil 
an Stärke zu; am 3. Juni konnte Pat. nicht mehr allein gehen oder stehen, die 
Ataxie der Hände war sehr hochgradig geworden, dabei die rohe Kraft derselben, 
wie auch die der Beine ausserordentlich gross geblieben. Das Schlucken hatte sich 
bedeutend verschlechtert; nur die Erscheinungen von Seiten der Augen waren un- 
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verändert geblieben. An diesem Tage stellte sich auch Retentio urinae ein. Pat. 
erhielt jetzt täglich ein warmes Bad von 28 °R., innerlich Jodkalium und Pinselungen 
mit Jodtinctur längs des Nackens und der Wirbelsäule. 

Am 15. Juni begann eine Besserung sich einzustellen; zuerst schwand die Re¬ 
tentio urinae; am 21. Juni vermochte er zum ersten Male 5 Minuten lang mit beiden 
Augen zu lesen; auch gelang ihm das Schlucken besser, Verschlucken trat seltener 
ein. Am 14. Juli konnte er geführt über das Zimmer gehen. Dabei waren die Be¬ 
wegungen der Beine deutlich ataktisch; beim Stehen schwankte der Oberkörper ein 
wenig, doch war jetzt kein Unterschied bemerkbar, wenn die Augen geschlossen oder 
geöffnet waren. An den Händen zeigte sich die Ataxie noch in hohem Grade, sodass 
es ihm nicht möglich war, sie zum Essen oder Anziehen zu gebrauchen. Dieses zeigte 
sich auch in der Handschrift, wie aus der folgenden Probe ersichtlich: 



Verschlucken kam jetzt fast gar nicht mehr vor; die Sprache hatte sich auffal¬ 
lend gebessert; sie war ziemlich rasch und fliessend und stiess nur selten an. Am 
12. Aug. ging Pat. schon ganz allein über die Stube, und begannen jetzt auch die 
Bewegungen der Hände etwas ruhiger und sicherer zu werden; die Störungen der 
Augenmuskeln hatten sich soweit gebessert, dass er mehrmals am Tage V 2 Stunde 
die Zeitung zu lesen vermochte. 

Um diese Zeit stellte sich plötzlich und ohne Einleitung durch eine Aura ein 
epileptischer Anfall ein; während Pat. im Zimmer umherging fiel er plötzlich bewusst¬ 
los zu Boden, die Extremitäten geriethen 2 Minuten lang in heftige Zuckungen, wo¬ 
rauf 2ständige Bewusstlosigkeit folgte. 8 Tage später wiederholte sich der Anfall; 
die Bewusstlosigkeit dauerte diesmal 9 Stunden; beiden Anfallen folgten längere Zeit 
Kopfschmerzen. Es wurde nun Jodkalium ausgesetzt und Bromkalium gegeben. 

In den nun folgenden Monaten trat in jeder Beziehung weitere Besserung ein; 
am auffälligsten zeigte sich diese jetzt an den Händen. Am 17. Nov. schrieb er fol¬ 
gende Handschrift: 
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Zu dieser Zeit bewegte sich Pat. vielfach im Freien; die rohe Kraft der Beine 
war eine sehr gute, die Muskulatur derselben derb und voll, an ihnen, wie überhaupt 
am Körper keine Spur irgend weicher Abmagerung. Die Sensibilität ist an der Haut 
des ganzen Körpers überall gleich gut, insbesondere auch an der Fusssohle. An 
den Augen zeigt sich keine Störung mehr, er liest geläufig und fliessend, ziemlich 
1 2 Stunde lang ohne Ermüdung. Die Sprache ist fliessend, nur zeitweise hesitirend, 
Verschlucken kommt gar nicht vor. Urin- und Stuhlentleerungen stets ohne Störung. 

Dieser günstige Zustand erhielt sich bis etwa Januar 1884. Um diese Zeit trat 
ohne bekannte Veranlassung von Neuem eine Verschlimmerung des Leidens ein, das 
Gehen verschlechterte sich wieder bedeutend, sodass Pat. Mitte Februar kaum noch 
einmal durch das Zimmer gehen konnte; am 28. Febr. war er allein nicht mehr im 
Stande zu stehen und Anfangs März sah Pat. sich vollkommen an das Bett gefesselt. 

Mit Beginn der Verschlimmerung, also Mitte Januar, stellte sich Singultus ein, 
nicht nur im wachen Zustande, sondern auch während des Schlafes; zuerst zeigte 
er sich nur schwach und in grösseren Zwischenräumen, allmälig häufiger und stär¬ 
ker; dabei war die Zunge rein, der Appetit stets gut. In der ersten Zeit liess bald 
nach der Mahlzeit der Singultus nach, später nicht mehr. Das Aussehen des Ge¬ 
sichts, welches sich im Laufe des Herbstes etwas gebessert hatte, wurde wieder blass 
und leidend. Der Schlaf blieb gut, das Sensorium frei, der Kopf frei von drücken¬ 
den oder schmerzhaften Beschwerden; kein Schwindel. Gedächtniss und Intelligenz 
erhielten sich intact; die Gemüthsstimmung blieb gleichmässig ruhig. An den Augen 
und Händen zeigte sich keine Verschlimmerung, auch das Schlucken und die Urin¬ 
entleerung blieben ungestört. 

Von Mitte März ab verschlechterte sich auch die Sprache wieder und stellten 
sich Oedeme der Füsse ein. Am 27. März trat dann plötzlich Coma ein, aus welchem 
Pat. nicht mehr erwachte; zwei Tage später erfolgte der Exitus. 

Der Fall ist zunächst ein Beleg dafür, dass die Krankheit auch spontan ent¬ 
stehen kann, was von mancher Seite geleugnet wird; sodann dafür, dass die spontan 
entstandenen letal endigen, während die nach Infectionskrankheiten zur Entwicklung 
gelangten, meist reconvalesciren. Die Krankheit verlief in etwa 12 Monaten und 
war die Besserung eigentümlich, welche im 4. Monat der Erkrankung, also etwa 
zu derselben Zeit eintrat, wo sie auch bei den nach Infectionskrankheiten entstan¬ 
denen Fällen sich einzustellen pflegt. Hinsichtlich der Symptome waren die atak¬ 
tischen Erscheinungen an den Extremitäten, sowie die Sprach- und Schluckstörungen 
im Allgemeinen dieselben wie in den bisher beschriebenen Fällen, nur das Knie¬ 
phänomen war nie alterirt, während der Patellarsehnenreflex sonst meist zu fehlen 
pflegt, in einem Falle aber (Lenhartz, Berl. klin. Wochenschr. 1883. No. 21) stark 
erhöht war; auch fehlten Schmerzen in den Extremitäten, wie sie öfter Vorkommen, 
vollkommen. 

Während aber in den bisher beschriebenen Fällen an den Sinnesorganen meist 
keinerlei Abnormitäten beobachtet waren (nur in dem oben citirten Falle von Len¬ 
hartz sind nystagmusartige Bewegungen der Augen vermerkt), zeigte dieser Patient 
eine höchst auffallende und hochgradige Sehstörung, welche analog den anderen 
Symptomen auf Coordinationsstörung der Augenmuskeln zurückgeführt werden musste 
und dem Falle ein ganz besonderes Interesse verleiht. Denn die Sehschärfe und Ac- 
commodation waren vollkommen intact, und auch eine Lähmung von Augenmuskeln, 
sowie ein Gesichtsfelddefect nicht vorhanden. Das wirre Durcheinanderllimmern und 
Verschwimmen aller Gegenstände des Gesichtsfeldes beim binocularen Sehen, wel¬ 
ches beim Schliessen eines der beiden Augen sofort verschwand, war nur durch das 
Vorhandensein einer Störung in dem zweckmässigen Zusammenwirken der Augen¬ 
muskeln zu erkären, welche es ihnen unmöglich machte, die beiden Netzhautbilder 
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zur genauen Deckung zu bringen und in solcher zu erhalten. Höchst auffallend war 
daher das Bild, das Patient darbot, indem er ein Auge stets krampfhaft geschlossen 
hielt. Sehr eigenthümlich und durchaus verständlich war auch die Art. wie sich die 
Coordinationsstörung der Augenmuskeln beim monocularen Sehen zeigte: Während 
Patient einzelne Buchstaben sehr prompt angab, gebrauchte er Minuten, um ein Wort 
zu entziffern; die Muskeln vermochten also nicht die Sehaxe des Auges gleichmässig 
in bestimmter Richtung fortzuleiten. 

Wie ferner an den Händen und Füssen die Ataxie erst dann hervortritt, wenn 
bestimmte Bewegungen intendirt werden, dieselben aber keine Spur von ungehörigen 
Zuckungen, höchstens nur ein leichtes Schwanken zeigen, wenn sie eine von ihnen 
eingenommene Stellung festzuhalten streben, so standen bei unserem Patienten auch 
die Augen beim monocularen Fixiren eines Punktes zunächst fast vollkommen still 
und erst nach einigen Secunden trat ein leichtes Schwanken der Sehaxe ein; Patient 
gab dann an, der Punkt bewege sich auf und nieder, weniger von rechts nach links. 

Auch der Umstand, dass die Unsicherheit des Stehens in der ersten Zeit der 
Erkrankung durch das Sehen derart beeinflusst wurde, dass das Schwanken bei offenen 
Augen grösser war als nach Schliessung derselben, also umgekehrt als es bei der 
Tabes der Fall ist, ist von grossem Interesse. Bei letzterer wird ein Theil der atak¬ 
tischen Störungen durch das Sehen ausgeglichen, also die defecte Sensibilität der 
Fusssohle, resp. der defecte Muskelsinn durch das Gesicht theilweise ersetzt. Der 
vorliegende Fall aber beweist, dass das Auge diese Fähigkeit verliert, wenn seine 
Muskeln ataktisch werden, und dass hochgradige Ataxie derselben das directe Gegen- 
theil herbeiführt, d. h. die Gleichgewichtsstellung des Körpers trotz Unversehrtheit 
der Sensibilität und des Muskelgefühls ins Schwanken bringt. 

Was nun schliesslich den anatomischen Sitz der Erkrankung betrifft, so ist sehr 
zu bedauern, dass die Section nicht gestattet wurde. In den wenigen bisher obdu- 
cirten Fällen fanden sich als Hauptläsion disseminirte Herde im Gehirn und Rücken¬ 
mark. Auch hier kann nur eine Affection des Centralnervensystems Vorgelegen haben, 
da die peripheren Nerven und Muskeln normale electrische Erregbarkeit zeigten und 
an letzteren auf der Höhe der Erkrankung auch keine Spur von Abmagerung zu be¬ 
merken war. Wir müssen daher ebenfalls disseminirte Herde diagnosticiren und 
können hinsichtlich des Sitzes derselben wegen der Affection der Augenmuskeln ver- 
muthen, dass die Corpora quadrigemina, das Centralorgan für ihre Coordination. 
mitbetheiligt gewesen seien. 
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Hueppc, Die Methoden der Bakterienforschung. Wiesbaden, C. W. Kreidel, 
1885. 174 S. mit 2 Tafeln in Farbendruck und 31 Holzschnitten. 

Die bedeutsamen Fortschritte, welche die Wissenschaft während der letzten 
Jahre in der Erforschung der pathogenen Mikroorganismen gemacht hat, haben in 
kurzer Aufeinanderfolge das Erscheinen einer ganzen Anzahl von Lehrbüchern her¬ 
vorgerufen. deren Zweck es ist, dem Lernenden als Hülfsmittel und Wegweiser bei 
der Anwendung der neuen Methoden zu dienen. Unter ihnen nimmt, wie wir gern 
bekennen, das Hueppe’sche einen hervorragenden Platz ein. Seine wesentlichsten 
Vorzüge bestehen in der abgerundeten, durchaus klaren und dabei trotz der Kürze 
doch genügend vollständigen Darstellung alles Thatsächlichen. Wir können dasselbe 
daher allen Denen, die sich mit dem neuen Wissenszweige beschäftigen, als ein will¬ 
kommenes Orientirungsmittel empfehlen. Sogar den Selbstlernenden, welchem die 
Gelegenheit anderweitiger persönlicher Unterweisung fehlt, wird es in den Stand 
Stand setzen, an seiner Hand sich in die Untersuchungsmethodik hineinzuarbeiten, 
vorausgesetzt, dass er das für jegliches Experiinentiren nöthige Maass von Dexterität 
besitzt. 

Nach einer kurzen Einleitung, in welcher Verfasser die allgemeinen Aufgaben 
der Bakteriologie zunächst präcisirt, sowie deren biologische Eintheilung entwickelt, 
behandelt er im ersten Hauptabschnitt die Lehre von der Generatio spontanea und 
im Anschluss an sie die gebräuchlichen Methoden der Sterilisation. Der Leser lernt 
dabei u. A. das Princip der discontinuirlichen Sterilisation von Tyndall kennen, 
wird mit der Anwendung des strömenden Wasserdampfes nach Koch vertraut ge¬ 
macht, woran sich die Methoden der Filtration bakterienhaltiger Flüssigkeit u. s. w. 
schliessen. 

Der zweite Abschnitt ist der mikroskopischen Untersuchungstechnik gewidmet; 
ihm sind einige erläuternde Bemerkungen über das morphologische Verhalten der 
Bakterien und die auf demselben basirte Klassificirung dieser vorausgeschickt. In 
dankenswerther Ausführlichkeit ist die Färbung der Mikroorganismen beschrieben, 
wobei nicht blos die durch die. Erfahrung als am meisten zweckmässig erwiesenen 
Methoden der Tinction, sowie die Zusammensetzung und Herstellung der Farbstoff¬ 
lösungen aufgeführt sind, sondern auch auf die Fehlerquellen und Täuschungen ein¬ 
gegangen wird, welchen der Unkundige durch die granulirten Elemente des Blutes 
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und der Gewebe ausgesetzt ist. Auch die für die Färbung von Schnittpräparatcr. 
nöthigen Anweisungen fehlen nicht. 

Im dritten Abschnitt sind die Züchtungsmethoden, speciell das Reinkulturver¬ 
fahren beschrieben. Mit Ausführlichkeit wird hier vor Allem auf die Anwendung der 
festen Nährsubstrate eingegangen und deren Vorzüge anschaulich entwickelt; doch 
hat Verf. es nicht unterlassen, auch die Arbeiten der Vorgänger Koch’s zu berück¬ 
sichtigen, trotzdem der grössere Theil der von letzteren benutzten Methoden heute 
eigentlich nur noch einen historischen Werth besitzt. Sie alle werden einer durch¬ 
aus objectiv kritischen Besprechung unterzogen und ebenso wie die Nachtheile ihre 
eventuell auch nutzbar zu machenden Vorzüge hervorgehoben. Es liegt in der Natur 
des Stoffes, dass dieser Theil des Buches zu den ansprechendsten gehört; das Ver¬ 
halten der Culturen auf festem Nährboden, sowohl auf der Platte, wie im Reagens¬ 
glas (Tuberkelbacillen), ist durch zwei farbige Tafeln illustrirt. 

Daran schliesst sich im vierten Abschnitt die Besprechung des Nachweises der 
causalen Beziehungen der Bakterienvegetationen zu Zersetzungen und Krankheiten. 
Indem Verf. dabei zunächst die saprophyten Bakterien abhandelt, giebt er eine Ueber- 
sicht über diejenigen Verfahrungsweisen, welche einzuschlagen sind, um das anae- 
robiotische Verhalten gewisser Mikroben darzuthun. Es folgen die Uebertragungs- 
methoden der parasitischen Bakterien auf Thiere. 

Im fünften Kapitel werden die allgemeinen biologischen Aufgaben skizzirt, wo¬ 
bei auch auf das durch Pasteur in die Forschung eingeführte Abschwächungsver¬ 
fahren pathogener Bakterien eingegangen und Unterweisungen über die Untersuchung 
und Prüfung desinficirender Mittel gegeben werden. 

Endlich das sechste Kapitel behandelt die speciell hygienischen Untersuchungs¬ 
methoden, soweit sie sich auf den Nachweis von Bakterien im Boden und Wasser 
beziehen. 

In einem Schlusswort plaidirt der Verf. für die Errichtung besonderer hygie¬ 
nischer Lehrinstitute, in welchen zugleich die bakteriologische Forschung die pas¬ 
sendste Pflegestätte fände. A. Fraenkel. 


2 . 

P. Ehrlich. Das Sauerstoffbedürfniss des Organismus. Eine farbenana¬ 
lytische Studie. Berlin, A. Hirschwald 1885. 

Ehrlich hat sich im vorliegenden Werk vor Allem die Aufgabe gestellt, die 
allgemein angenommene Anschauung zu prüfen, dass die Oxydationen im Thierkörper 
vor Allem in den lebenden Zellen des Gewebes vor sich gehen. Diese Anschauung 
setzt voraus, dass constant eine gewisse Menge Sauerstoff frei in der Zelle sich be¬ 
findet; sie stützt sich vor Allem auf die bekannten Untersuchungen Pflüger’s, 
nach denen z. B. jedes Secret (Milch, Ham, namentlich Speichel) und demnach auch 
wohl jede secernirende Drüse freien Sauerstoff enthält. E. versucht auf einem neuen, 
bisher kaum beschrittenen Wege auf diesem Gebiete vorzudringen. Er ging von fol¬ 
gender Erwägung aus: 

Es giebt eine Anzahl Farbstoffe, welche mit grösserer oder geringerer Leichtig¬ 
keit durch Abgabe des von ihnen gebundenen Sauerstoffs ihre Färbekraft verlieren, 
und durch Aufnahme wieder gewinnen. Führt man nun solche Farbstoffe in die 
lebende Zelle ein, so wird, falls diese hinreichend mit Sauerstoff versorgt ist, kein 
Grund vorliegen, dass die Zelle dem Farbstoff seinen Sauerstoff entzieht, ist sie je- 
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doch nicht hinreichend mit Sauerstoff versorgt, so wird die lebende Zelle den Farb¬ 
stoff reduciren. Von Farbstoffen wurde zunächst das Alizarinblau verwandt. 

E. unterscheidet nun drei Gruppen von Organen: 

1) solche, welche bereits bei Lebzeiten den Farbstoff reduciren: ein Theil der 
glatten Darinmuskulatur, die Leber, die Nierenrinde, die Harder’sche Drüse, und 
dann die Lunge, von der man allerdings bisher annahm, dass sie, da sie vorwiegend 
aus elastischem Gewebe besteht, überhaupt kein nennenswerthes Sauerstoffbedürf- 
niss habe. 

2) Organe, welche eine schnelle postmortale Reduction zeigen: das Herz, das 
Hirngrau, die Nebennieren, die Muskulatur. 

3) Organe, in welchen die Reduction erst nach 15—45 Minuten, oder gar nach 
Stunden eintritt: Thränendrüse, Parotis, Lymphdrüsen, Submaxillaris. 

Verschiedene Thierspecies verhalten sich übrigens in den angedeuteten Be¬ 
ziehungen sehr verschieden. Der interessanteste Befund ist der in der ersten Gruppe 
geschilderte: E. folgert aus ihm, dass in vielen Zellen bereits während des Lebens 
Sauerstoffmangel herrsche. 

Nach E. wird der Sauerstoff durch „Diffusionsdämpfungen“ gehindert, in die 
Zellen zu gelangen, daher verharren sie stets in der höchsten „Sauerstoffacidität“, 
können sie aber nicht befriedigen. Für die Lunge speciell sucht E. diese Anschau¬ 
ung durch eine teleologische Erwägung unserm Verständniss näher zu bringen: 
Wenn die Lunge ihr Sauerstoffbedürfniss decken könnte und nicht durch jene „Diffu¬ 
sionsdämpfungen u daran gehindert würde, so würde sie dem arteriellen Blut der 
Lungenvenen seinen Sauerstoff entziehen, und der Körper würde ungenügend arte- 
rialisirtes Blut erhalten. 

Wir vermögen an dieser Steile selbstverständlich nur über den wesentlichsten 
und uns am interessantesten erscheinenden Theil der vorliegenden Monographie zu 
berichten: es werden ausser den genannten noch eine grosse Anzahl neuer Gesichts¬ 
punkte und Untersuchungsmethoden uns vorgeführt, auf deren Wiedergabe wir hier 
verzichten müssen. Ein Bedenken allerdings gegen die Deutung, welche E. seinen 
Versuchen giebt, glauben wir nicht übergehen zu dürfen. Es scheint uns nämlich 
nicht ohne Weiteres sichergestellt, dass jene Farbstoffreductionen, die E. bei den 
Organen der erstgenannten Gruppe findet, wirklich bereits im Leben eingetreten 
waren. Wir sehen und untersuchen ja die Organe nicht in ihrer normalen Thätigkeit, 
während sie von Blut durchströmt werden, sondern erst einige Zeit (wenn auch nur 
Secunden) nach der Tödtung des Thieres, resp. nach schweren Eingriffen. Nun ist 
aber die zur selben Zeit in einem Organ enthaltene Sauerstoffmenge sehr gering: 
der Sauerstoffverbrauch des Organs wird nicht dadurch ermöglicht, dass in ihm viel 
Sauerstoff aufgespeichert ist, sondern dass fortwährend neuer Sauerstoff zugeführt 
wird. Unterbricht man nun die Blut- und Sauerstoffzufuhr, so versetzt man sofort 
die Zellen des Organs in den Zustand des Sauerstoffmangels, und die Zelle vermag 
jetzt vielleicht dem Farbstoff seinen Sauerstoff zu entziehen, während dicht vorher 
noch normale Sauerstoffzufuhr bestand. Hoffentlich wird die Vervollkommnung seiner 
Methode dem Autor die Möglichkeit gewähren, auch diese Einwürfe zu entkräften. 

X. 
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Verhandlungen des Congresses für innere Medioin. Vierter Congress, 
gehalten zu Wiesbaden vom 8.—11. April 1885. Im Aufträge des 
Congresses herausgegeben von Dr. E. Leyden und Dr. Emil Pfeiffer. 
Mit 13 Abbildungen und 4 Tafeln. Wiesbaden 1885. J. F. Bergmann. 

Wir wollen es auch in diesem Jahre nicht unterlassen, unseren Lesern von dem 
Erscheinen der Verhandlungen des Congresses für innere Medicin Anzeige zu machen. 
Wie in den vorigen Bänden, so auch in diesem wird man Anregung und Belehrung 
in reichem Maasse finden; die Verhandlungen geben ein Abbild derjenigen Fragen, 
welche die innere Medicin gegenwärtig in lebhaftester Bewegung halten und gerade 
nach denjenigen Richtungen hin, welche ebensowohl für die Wissenschaft als für die 
Praxis von Bedeutung sind. Indem gerade die ersten Autoritäten die verschiedenen 
Specialfragen behandelt und an den Discussionen sich betheiligt haben, geben die 
letzteren eine Richtschnur ab für das ärztliche Publicum. Den Inhalt der Verhand¬ 
lungen deuten wir nur kurz an, indem wir den Lesern die Lectüre des trefflich aus- 
gestattoten und mit Tafeln und Abbildungen versehenen Buches selber empfehlen. 

Schon die erste Verhandlung nahm das lebhafteste Interesse in Anspruch, in¬ 
dem sie das moderne Thema von der Therapie der Fettleibigkeit behandelte. Ausser 
den Referenten betheiligte sich eine grosse Anzahl von Rednern an der Discussion; 
doch wird der Leser erkennen, dass diese Frage nicht einfach schematisch gelöst 
werden kann und dass viele Wege nach Rom führen. Die zweito Verhandlung über 
die Behandlung mit Fiebermitteln war reichhaltig und präoise; bemerkenswerth ist, 
dass sich in der Discussion mehr als früher der Standpunkt geltend machte, dass 
die antipyretische Behandlung eine unbedingte Berechtigung nicht habe. Von nicht 
minderem Interesse war die Verhandlung über Asthma, zu welcher auch der Vortrag 
von Hack über die chirurgische Behandlung asthmatischer Zustände von der Nase 
aus gehört. Die Discussion kam bei der Reichhaltigkeit des Themas und der vor¬ 
geschrittenen Zeit nicht zum vollen Abschluss, bot jedoch in ihrer Vielseitigkeit trotz¬ 
dem des Anregenden und Belehrenden viel dar. Von den Einzelvorträgen, die wir 
nicht alle aufzählen wollen, hebon wir hervor die Demonstration der Syphilisbacillen 
(Lustgarten), die Vorträge über Acetonurie (v. Jaksch), über pneumatische Be¬ 
handlung (v. Liebig), sowie die Berichte über die Sammelforschung des Vereins 
für innere Medicin zu Berlin (S. Guttmann) und der Commission zur Behandlung 
der Infectionskrankheiten (Rossbach). Mendelsohn. 


4. 

Die Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. Für Aerzte und 
Studirende dargestellt von Dr. Paul Fürbringer. Wredens Sammlung 
kurzer medieinischor Lehrbücher. Band VIII. Braunschweig 1884. 

Die Wrcdenscho Sammlung kurzer medicinischer Lehrbücher, welche schon meh¬ 
rere werthvolle Werke aufzuweisen hat, hat eine nennenswerthe Bereicherung erfah¬ 
ren: eine Darstellung der Harn- und Geschlechtskrankheiten von Prof Fürbringer 
in Jena. Gerade diesen wissenschaftlichen Stoff zu Lehrzwecken zusammenzufassen, 
hat seine besonderen Schwierigkeiten; die vielfachen Controversen. welche leider 
noch in manchen Theilen desselben, besonders in dem „an Wirren und Contrasten 
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unheimlich reichen Capitel Nephritis 44 bestehen, erschweren eine kurze, klare Dar- 
Stellung für den Schüler ausserordentlich. Und so ist es um so mehr anzuerkennen, 
dass es dem Verfasser gelungen ist, in knapper, präciser Darstellung, doch ohne etwa 
das Buch nur zu einem vulgären Compendium herabzudrücken, eine Orientirung in 
den hauptsächlichsten klinischen Thatsachen zu geben und durch übersichtliche An¬ 
ordnung und zweckmässige Eintheilung des Stoffes das Werk gerade für die Bedürf¬ 
nisse des Studirenden besonders geeignet gemacht zu haben. 

Das Buch zerfällt in zwei Theile: einen kürzeren, einleitenden, allgemeinen 
Theil und in den speciellen. die Darstellung der einzelnen Krankheiten der Harn- 
und Geschlechtstheile. 

Der Allgemeine Theil behandelt das Wesen und die Bedeutung der wich¬ 
tigsten Symptome, welche sich aus der Beschaffenheit des Harns und aus der Rück- 
wiikung der Störungen des Harnapparates auf «len Gesammtorganismus ergeben. 
Mit besonderer Vorliebe ist die Albuminurie abgehandelt: der Darstellung der haupt¬ 
sächlichsten Methoden des Eiweissnachweises folgt die Besprechung der klinischen 
Bedeutung der Albuminurie, von welcher der Verf. fünf Formen unterscheidet: die 
physiologische A., die A. bei verschiedenen krankhaften Störungen aber gesunden 
Nieren, die A. bei fieberhaften Krankheiten, die A. bei allgemeiner und localer Stau- 
ungshyperämie der Nieren im eigentlichen Sinne, und schliesslich die A. durch eigent¬ 
liche Nierenleiden, insbesondere durch Nephritis Es folgen die Hämaturie und Hä¬ 
moglobinurie; ferner das durch mannigfache gute Abbildungen ausgezeichnete Capitel 
über Harncylinder. Den Beschluss des allgemeinen Theil macht sodann die Bespre¬ 
chung der beiden wichtigen Symptome des Hydrops und der Urämie; es werden die 
verschiedenen Theorien für das Zustandekommen der renalen Wassersucht, von der 
Bright'sehen Hypothese der Hydrämie an bis zur Cohn hei m’schcn Erklärung des 
Hydrops durch die Functionsstörung der Gelasse in objectiver Weise aufgeführt, ohne 
dass der Verf. für die eine oder andere derselben Partei nimmt. Bei Weitem noch 
ausführlicher sind die verschiedenen Theorien der Urämie abgehandelt. F. meint, 
dass eine einzige Ursache zur Erklärung aller Formen der Urämie heranzuziehen, bei 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse ein vergebliches Bemühen ist, dass jedoch 
für die weitaus grösste Mehrzahl der Fälle von[Urämie an «1er chemischen Theorie 
festgehalten werden muss. 

Der Specielle Theil besteht aus folgenden Abschnitten: Kreislaufstörungen 
der Niere, Entzündung der Niere. Nierengeschwülste, Lageveränderungen der Niere, 
Krankheiten der Harnblase, der Harnröhre, der Geschlechtsorgane. 

Unter den Kreislaufstörungen ist an erster Stelle die Nierenerkrankung 
bei der asiatischen Cholera abgehandelt. welche nicht dem Morbus Brightii oder dem 
Nierencatarrh zu subsummiren sei, da ein entzündlicher Process abgelehnt werden 
müsse. Es handele sich hier um eine Ischämie der Nieren in Folge der hochgradigen 
Eindickung und Stromverlangsamung des Blutes; in der durch die massenhaften Er¬ 
güsse in den Darm bedingten Circulationsstörung sei die ausreichende Ursache ge¬ 
geben. Die NicrenalTection der Schwangeren wird kurz besprochen und die verschie¬ 
denen Theorien der Eklampsie aufgeführt; die Stauungsniere wird ausführlicher nach 
Aetiologie, Pathogenese, pathologische Anatomie. Krankheitsbild. Diagnose und Pro¬ 
gnose behandelt und davor gewarnt, geringe Albuminurie als ein integrirendes Sym¬ 
ptom «ler Stauungsniere anzusehen. Als letzte unter den Kreislaufstörungen ist der 
Niereninlarct aufgeführt, und der hämorrhagische sowohl, als der weisse, auf anä¬ 
mischer Necrose beruhende Infarct beschrieben. 

Der an Umfang sowohl als Bedeutung wichtigste Abschnitt des Buches ist der 
von der Entzündung der Niere, der Nephritis, handelnde. Es ist erfreulich, 
dass der Verf. sich im Wesentlichen durchaus der immer mehr sich Bahn brechen- 
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den Anschauung über die Nr*phrltis anschliesst, welche allein für die Zwecke des 
Arztes brauchbar ist und zugleich den Thatsachen Rechnung trügt: der Gruppirung 
der \erschiedenen Formen der Nephritis in die drei grossen klinischen Krankheits¬ 
bilder der acuten, der chronischen dillusen Nephritis und der Schrumpfniere. Irn 
Grossen und Ganzen steht er auf dem Standpunkte, welchen Leyden auf dem 
ersten Congress für innere Medium präcisiit hat: «lass es unzulässig sei. dilTerente 
Symptomencomplexe derart zu gruppiren. «lass jedem klinischen Krankheitsbilde ein 
bestimmter anatomischer Procoss zu Grunde liegt: dass vielmehr, da ein principieller 
Unterschied in den klinischen Erscheinungen zwischen parenchymatöser und inter¬ 
stitieller Nephritis nicht vorhanden sei. die Einheit. der dilTusen Nephritis mit ihrem 
Typus, der acuten infeeiiösen Nierenentzündung, Iür den Arzt anzunehmen sei So 
zerfällt denn die Besprechung «ler Nierenentzündung in zwei grössere Theile: die dif¬ 
fuse Nephritis und die circumscripte ?'suppurative) Nierenentzündung, deren erster, 
die dilTuse Nephritis, zuerst die acute, diffuse Nephritis behandelt, in welche der 
Verf. die active Nierenhyperämie und die Fieberniere mit hineinnimmt. Der Ab¬ 
schnitt über chronische. dilTuse Nephritis stellt eingehend das zweite Stadium des 
Morbus Biightii dar und bespricht die chronischen Formen der Nierenentzündung 
ohne überwiegende Atrophie des secerniremlen Parenchyms un«l ohne Amyloid, von 
«lern Standpunkt»* ausgehend, dass die Differenzen an Grösse. Farbe, Consistenz, 
welche hier Vorkommen, nur graduelle, nicht prineipielle Unterschiede sind, derart, 
dass die mit blossem Auge wahrnehmbare Schrumpfung nur ein weiter vorgeschrit¬ 
tenes Stadium «lurstelit. In «lern AbsehniL'e über die Sehrumplniere vereinigt F. — 
indem er hier als Ilauptmoment für die Begriffsbestimmung rein anatomische Verhält¬ 
nisse anwemiet — alle diejenigen Gruppen der diffusen Nierenkranklieiten, welche 
ausgezeichnet sind durch einen weitgediehenen, in der Mehrzahl der Fälle sich durch 
Vcrkleinei ung des Organs aus«lrückendcn Schwund des secerniremlen Parenchyms 
und durch sehr schleichenden Verlauf. Bezüglich der vielventilirten Frage, oh die 
chronische Endai tcriitis als serumlare aufzufassen ist, oder als primärer Process der 
Schrumpfungsniere zu Grunde liegt, spricht sich der Verf. für das Vorkommen beider 
Möglichkeiten aus. mochte jedoch ni«dii, angesichts «les charakteristischen klinischen 
Verlaufes, die ursprünglich vaseulären Formen der Schrumpfniere abtrennen. Die 
Amyloidniere macht «len Beschluss des Abschnittes diffuse Nephritis“, auf welchen 
derjenige über die zur Eiterung führende Nierenentzündung folgt, ln besonderen 
Capiteln werden dann Pyelitis und Pyelonephritis, Para- und Perinephritis und die 
N ephrol ith iasis hesf»rochen. 

Die N i e re n gesc h w ü I s te handeln über di«* llydronephrose, den Nierenechi¬ 
nococcus und die eigentlichen Neubihlungen. unter welchen Tubereulose und Krebs 
der Ni«:re besonders eingehend bei ücksiehtigt siml: das letzte Capitol der Nieren- 
erkrankungen schildert die Lage ve ni nd e run ge n der Niere und enthalt die Wan¬ 
derniere und die fixe Dislocation der Niere. 

Die letzten drei Abschnitte besprechen die Krankheiten der Harnblase, der 
Harnröhre und der männlichen Geschlechtsorgane, unter denen die Ca¬ 
pitol über Cystitis und Tripper besonders beachtenswerth sind. 

Ein ausführliches Y’erzeichniss der Literatur limlet sich am Schlüsse des hand¬ 
lichen und brauchbaren Buches, welches 12 Abbildungen, meist von Harns«*«limenten, 
enthält, und weh lies wir noch einmal, besonders zum /wecke des Unterrichts, aufs 
Angelegentlichste empfehlen. M e n d e 1 soll n. 
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